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Tel  est  le  rôle  de  la  main  dans  l’existence,  qu’on  a 
pu  dire  avec  raison  que,  dans  bien  des  cas,  et  tout 
pari  iculièrement  dans  le  monde  ouvrier  :  «  La  main, 
c’est  l’homme...  » 

Aussi  toutes  les  lésions  susceptibles  de  compro¬ 
mettre  l’intégrité  fonctionnelle  de  la  main  présentent- 
elles  un  vif  intérêt.  La  loi-accidents  d'une  part  avec 
ses  expertises,  la  radiographie  d’autre  part  avec  ses 
précisions  diagnostiques,  donnent  à  ces  questions  un 
regain  d’actualité. 

C’est  le  cas  de  ces  lésions  longtemps  mal  connues 
que  constituent  les  luxations  des  métacarpiens  sur 
le  carpe,  lésions  dont  l’étude  a  été  reprise  à  nouveau 
et  dont  nous  allons  faire  une  revue  d’ensemble. 

Il  s’agit,  à  vrai  dire  d’une  variété  rare  de  luxations, 
car  bien  souvent  le  métacarpien  se  brise  plutôt  qu’il 
ne  se  luxe.  De  toutes,  les  plus  fréquentes  et  de  beau¬ 
coup,  sont  celles  du  premier  métacarpien  se  luxant 
sur  le  trapèze  (54  cas). 

Très  rarement  les  métacarpiens  se  luxent  isolé¬ 
ment  (puisque  nous  n’avons  pu  en  rassembler  que 
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5  cas  publiés).  Enfin  on  connaît  une  dizaine  de  cas 
de  luxations  de  tout  lemétacarpe  sur  le  carpe.  L’étude 
de  ces  lésions  comportera  donc  trois  chapitres  : 

-r  -i  .*  •  .*',*•  ''  .*  ’• 

■  1  -J  - 

Chapitre  premier.  —  Luxations  trapézo-métacarpiennes. 

Chapitre  II.  — Luxations  isolées  des  quatre  derniers  méta¬ 
carpiens. 

Chapitre  III.  —  Luxations  simultanées  de  deux  ou  plu-» 
sieurs  métacarpiens. 
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DES  LUXATIONS 

-MÉTACARPIENNES 


CHAPITRE  PREMIER 

,  \*  “•  ‘  i  >  '  '■  .».•'*  - 

'  ■  .i 

LUXATIONS  TRAPÉZO-MÉTACARPIENNES 


Historique ;  —  Les  luxations  trapézo* métacar¬ 
piennes  sont  d’une  étude  relativement  récente. 
Considérées  d’abord  comme  impossibles,  elles  ont 
été  attestées,  au  siècle  dernier,  par  un  certain  nombre 
d’observations  anatomo-cliniques  qui  en  ont  rendu 
l’ existence  incontestable. 

La  première  mention  de  cette  lésion  remonte  à 
Boyer  (i8o3)  qui  n’étudie  que  la  luxation  en  arrière. 
Bérard,  en  1 845,  et  Malgaigne  en  1846  en  signalent 
aussi  l’existence.  Foucher  et  Guérin-Roze  (  1 856- 1 858) 
constatent,  sür  des  pièces  d’autopsie,  les  lésions  des 
luxations  anciennes.  A.  Cooper(i857)  citedescasde 
luxations  en  avant  et  en  dedans. 

En  1864  et  18 2 a,  celte  lésion  fait  l’objet  des  thèses 
de  Pellerin  et  de  Garayon.  En  i885  Girard  enréunit, 
dans  sa  thèse,  25  cas  auxquels  Carette,  en  i 894» 
ajoute  un  nouveau  cas  de  Guermonprez.  Chance! 
(1904),  Arnal  et  Bour  (igo5)  en  font  le  sujet  de  leur 
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thèse  inaugurale  ainsi  que  Dorny  (190^)  qui  insiste 
sur  la  difficulté  de  diagnostic  entre  cette  lésion  et  la 
fracture  de  Bennett.  Récemment  enfin  (19 1 3) 
Régnault  (de  Toulon)  a  fait  paraître,  sur  la  question, 

1  *. 

un  important  mémoire. 

♦ 

FRÉQUENCE.  —  ÉTIOLOGIE.  —  VARIÉTÉS 

» 

Fréquence.  —  Les  luxations  trapézo-métacar- 
piennes  sont  relativement  rares,  et  cela  étonne  qui 
connaît  la  faiblesse  des  ligaments  qui  unissent  le 
premier  métacarpien  au  trapèze  et  la  laxité  de  la 
capsule  trapézo-métacarpienne.  11  n’y  a  pas  plus  de 
54  observations  de  cette  variété  de  lésions.  Encore 

est-il  certain  que  plusieurs  cas  observés  avant 

\  •  .  -  • 

l’introduction  des  rayons  Rœntgen,  sont  plus  que 
douteux.  Dorny  a  en  effet  insisté  à  très  juste  titre 
sur  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de  la  «  fracture 
de  Bennett  »  et  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  la 
confond  avec  la  luxation  trapézo-métacarpienne. 
Dans  plus  d’un  cas,  du  reste,  la  clinique  seule  est 
impuissante  à  faire  le  diagnostic. 

Donc,  les  luxations  du  premier  métacarpien  sont 
une  lésion  rare.  Ce  sont  cependant  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  des  luxations  carpo-inétacarpiennes. 
Elles  atteignent  de  préférence  les  adultes  et  surtout 
l’homme,  plus  exposé  par  sa  profession.  La  main 
droite  est  le  plus  souvent  lésée. 

Certaines  professions  y  prédisposent  :  les  seulp- 
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teurs  et  les  ciseleurs,  les  mécaniciens,  les  canton¬ 
niers,  les  tonneliers,  les  tapissiers,  tou$  ceux  qui 

r 

frappent  professionnellement  sur  leurs  instruments 
avec  leur  éminence  thénar  sont  plus  exposés  que  les 
autres. 

Les  sujets  d’un  certain  âge  se  font  de  préfé¬ 
rence  une  fracture  du  premier  métacarpien  (f.  de 
Bennett). 

La  luxation  est  produite  par  une  cause  directe  ou 
par  une  causé  indirecte. 

c°  Cause  directe.  « —  Le  traumatisme  provoque  le 
déplacement  des  surfaces  articulaires  en  chassant 
d’avant  en  arrière  la  tète  du  premier  métacarpien. 
C’est  l’éclatement  d’un  fusil  (Foucher),  le  heurt  d’un 
fourgon  qui  recule  (Carayon),  la  percussion  sur  le 
burin  chez  les  sculpteurs  (Pellerin). 

Dans  tous  ces  cas  la  cause  est  directe,  il  y  a  eu 
choc  d’un  corps  contondant  ;  dans  d’autres  cas,  la 
cause  est  encore  directe,  mais  c’est  une  chute  qui 
produit  la  luxation.  La  main  vient  buter  contre  une 
pierre,  le  rebord  d’une  table,  d’un  trottoir,  etc. 

2°  Cause  indirecte.  - —  Les  luxations  de  cause  indi¬ 
recte  sont  plus  fréquentes  que  les  autres.  Elles 
peuvent  se  produire  de  deux  manières  :  par  adduction 
et  flexion  forcée  du  pouce  ou  par  extension  et  abduc¬ 
tion  exagérée,  et  ceci  semble  être  le  cas  ‘e  plus 
fréquent. 

Dans  le  premier  cas,  les  surfaces  articulaires  du 
premier  métacarpien  et  du  trapèze  s’écartent  en 
arrière,  la  tête  du  métacarpien  distend  la  capsule 
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et  remonte  d'avant  en  arrière  sur  la  face  dorsale 
du  trapèze  :  la  luxalionest  constituée. 

t  t 

Dans  la  seconde  hypothèse,  le  mouvement  d’ex¬ 
tension  et  d’abduction  forcée  porte  le  pouce  forte- 

.  i 

ment  en  arrière,  le  ligament  antérieur  de  l’articula¬ 
tion  est  arraché  et  la  force  continuant  à  agir,  le 
métacarpien  se  renverse  sur  le  dos  du  trapèze. 

Le  plus  connu  des  faits  de  ce  genre  est  le  cas  de 
Gimelle,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  qui,  expli¬ 
quant  à  ses  élèves  le  mécanisme  que  nous  venons 
d’exposer,  se  fit  une  luxation  trapézo-métacarpienne 
qu’il  réduisit  d’ailleurs  aussitôt.. 

Variétés.  —  I.  Luxation  en  avant»  —  On  les 
décrit  d'après  un  seul  cas  publié  par  Astley  Cooper 
et  ce  cas  est  douteux  :  il  est  probable  qu’il  s’agissait 
d’une  fracture.  Dans  ce  cas,  le  pouce  était  renversé 
en  arrière,  dans  l’impossibilité  d’effectuer  le  mouve¬ 
ment  d'opposition  et  la  tête  du  métacarpien  faisait 
saillie  dans  la  paume  de  la  main. 

Vidai  de  Cassis, Edmond  Andess’s,  Rcenig  pensent 
aussi  en  avoir  observé,  mais  leurs  cas  sont  encore 
plus  douteux  que  celui  d’Astley  Gooper.  D'ailleurs 
l’anatomie  ne  nous  permet-elle  pas  de  croire  à  leur 
impossibilité  ?  La  disposition  des  surfaces  articu¬ 
laires  qui  dirigent  en  arrière  la  tête  métacarpienne, 
la  puissance  du  ligament  antérieur,  comparée  à  la 
laxité  du  ligament  postérieur,  la  barrière  solide 
formée  en  avant  par  les  muscles  de  l’éminence 
thénar,  tout  ne  contribue-t-il  pas  à  rendre  difficile 
pour  11e  pas  dire  impossible,  cette  lésion  ? 
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Luxation  en  arriéré.  —  Les  raisons,  qui  font  que 
la  luxation  en  avant  est  très  contestable,  expliquent 
la  fréquence  de  la  luxation  en  arrière.  Cause  directe, 
cause  indirecte,  nous  Lavons  vu  plus  haut,  tout  con¬ 
tribue  à  faire  chevaucher  la  tête  métacarpienne  sur 
la  face  postérieure  du  trapèze.  Nous  avons  étudié 
déjà  le  mécanisme  de  ces  luxations,  nous  n’insis¬ 
terons  pas* 

Luxations  en  dedans.  —  Elles  sont  impossibles  à 

cause  de  la  présence  du  deuxième  métacarpien  et 
d'ailleurs  aucun  cas  n’en  a  été  publié. 

Luxations  en  dehors .  —  Longtemps,  elles  furent 
méconnues.  On  niait  même  leur  possibilité  à  cause 
de  la  présence  du  solide  tendon  du  long  abducteur. 

Cependant,  en  i8p4i  Mattignon  en  publiait  un  cas 
vérifié  à  l’autopsie  (obs.  II).  Il  est  vrai  que  dans  ce 
cas  la  luxation*  était  bilatérale  et  qu’il  y  avait  des 
lésions  manifestes  d’arthrite  sèche  avec  corps 
etrangers  articulaires* 

En  1904,  Chancel  rapporte  4  cas  de  luxation  en 
dehors;  en  iqo5,  Arnal  1,  Bour  2,  tous  vérifiés 
par  la  radiographie.  En  1893,  Albert  en  avait 
d’ailleurs  déjà  observé  un  cas. 

Luxations  pathologiques.  —  Enfin,  pour  être  com¬ 
plet,  nous  nous  contenterons  de  signaler  l’existence 
de  luxations  non  traumatiques  décrites  par  Wittek 
et  dues  à  la  forme  des  surfaces  articulaires. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  aujour¬ 
d'hui  bien  connues  :  elles  ont  pu  être  étudiées  sur 
des  pièces  expérimentales  par  Girard,  dans  des 
autopsies  par  Foucher,  Guérin-Roze  et  Mattignon  ; 
au  cours  d’interventions  opératoires,  par  Lemaitre, 
inspirateur  de  la  thèse  d’Arnal. 

On  n’a  de  description  de  la  taxation  en  dehors 
que  celle  qu’en  a  faite  Mattignon,  nous  renvoyons 
donc  à  la  lecture  de  son  observation  (obs.  II)  pour 
éviter  des  redites. 

La  taxation  en  arrière  plus  fréquente  a  été  mieux 
étudiée.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète . 

Dans  la  luxation  incomplète,  l’appareil  ligamen¬ 
teux  est  intact  :  les  faisceaux  antérieurs  sont  tendus, 
la  radiale  est  rejetée  en  dedans,  le  sommet  de  l’apo¬ 
physe  métacarpienne  antérieure  repose  sur  le  ver¬ 
sant  postérieur  de  la  surface  articulaire  trapézienne. 

Dans  la  luxation  complète ,  celte  apophyse  se  met 
en  rapport  avec  la  face  postérieure  du  trapèze  sans 
remonter  sur  l’os  ;  la  capsule  rompue  en  arrière  est 
intacte  en  avant,  mais  dans  deux  interventions  (obs. 
XL1II  et  XLIV)  on  trouva  la  capsule  intacte  et  seule¬ 
ment  relâchée. 

Quand  la  luxation  est  ancienne,  il  existe  des  adhé¬ 
rences  entre  les  deux  os  luxés,  si  bien  que  les  légers 
mouvements  donl  jouit  le  pouce  se  passent  dans  les 


'/ 
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articulations  trapézo-trapézoïdienne  et  trapézo-sca- 
phoïdienne  (Foucher).  Il  y  a  en  outre  rétraction  des 
muscles  de  l’éminerce  thénar  avec  transformation 
fibreuse. 


SYMPTOMES 

i°  Symptômes  communs  aux  deux  variétés 

de  luxations 

{  ■  y;  .  -  .  •  •  .  V'  ‘  t 

Au  moment  de  l’accident,  le  blessé  a  senti  ou  même 
entendu  un  craquement  qui  s’est  produit  au  niveau 
du  poignet  ;  en  même  temps,  il  éprouvait  une  vive 
douleur  qu’il  localise  assez  bien  au  niveau  de  l’arti- 
culation  trapézo  métacarpienne.  Ces  symptômes  peu¬ 
vent  être  plus  ou  moins  accusés.  C’est  ainsi  que  la 
douleur  assez  vive  dans  certains  cas  pour  entraîner 
la  perte  de  connaissance  est  parfois  légère  ou  même 
nulle.  Très  rapidement  un  gonflement  considérable 
apparaît  :  tous  les  reliefs  sont  noyés  dans  cette  tumé¬ 
faction,  si  bien  que  parfois  le  chirurgien  passe  à  côté 
de  la  lésion  sans  la  diagnostiquer  et  parle  d’une 
simple  contusion.  Cependant,  il  est  parfois  peu 
marqué  et  peut  même  ne  pas  apparaître. 

Enfin,  les  mouvements  du  pouce  sont  douloureux 
et  limités. 


2°  Symptômes  propres  à  chaque  variété 

de  luxation 

a)  Luxation  en  arrière.  —  La  plus  fréquente, 
elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Dans  la  luxation  incomplète ,  le  métacarpien  et  le 
pouce  sont  légèrement  fléchis,;  dans  la  luxation  corn* 
plète ,  ou  bien  le  pouce  est  incliné  en  dedans  et  en 
avant,  ou  bien  il  est  dans  la  rectitude  sans  aucune 
inclinaison. 

Dansla  luxation  incomplète,  on  constate  :  enarrière 
une  saillie  peu  marquée  au  niveau  de  l'articulation 
trapézo-métacarpienne,  sensible  au  toucher  plutôt 
que  visible  et  disparaissant  avec  un  craquement 
brusque  sous  l'influence  d'une  forte  abduction  du 
doigt  el  en  avant,  le  relief  trapézien  et  l'aplatisse¬ 
ment  léger  de  l’éminence  thénar.  Une  pression  sur 
la  base  métacarpienne  suffît  d’ordinaire  pour  réduire 
la  saillie  dorsale,  mais  elle  se  reproduit  souvent  avec 
une  grande  facilité  pour  disparaître  sous  l’influence 
d’une  nouvelle  pression  :  c’est  le  signe  dit  delà  touche 
de  piano. 

L'extension  du  pouce  est  impossible  ;  l’abduction 
ainsi  que  l’adduction  sont  conservées,  mais  doulou¬ 
reuses. 

Dans  la  luxation  complète  on  observe  une  saillie 
postérieure  de  12  à  i5  millimètres ,  déviée  parfois  en 
dedans,  entre  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce 


et  du  long  abducteur;  un  relief  palmaire  Irapézien 
surmonté  d’une  dépression,  avec  u n  aplatissement 
marqué  àz  l’éminence  thénar.  Mais  le  signe  patho¬ 
gnomonique  de  cette  luxation  c’est  le  raccourcisse - 
ment ,  pouvant  atteindre  de  5  millimètres  (Malgaigne) 
à  16  millimètres  (Foucher).  Dans  ce  dernier  cas,  la 
tête  du  métacarpien  touchait  l’apophyse  styloïde  du 
radius  ! 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  à 
peu  près  conservés,  ceux  (T adduction  et  d'abduc¬ 
tion  sont  très  difficiles  car,  dit  Malgaigne,  «  les  pre¬ 
miers  sont  surtout  l’œuvre  des  phalanges,  les  seconds 
ne  dépendent  que  du  métacarpien.  » 

h)  Luxation  en  dehors.  —  Dans  la  luxation 
externe,  la  tête  métacarpienne  fait  une  saillie  plus 
ou  moins  prononcée  sur  le  bord  externe  du  poignet 
et,  d’après  Chancel,  il  est  à  noter  qu'il  n’y  a  pas  de 
raccourcissement . 

'•  ’  1  V. 

t 

DIAGNOSTIC 

'  »  ;  ’  *  - 

i°  On  peut  méconnaître  une  luxation  qui  existe, 
dans  les  premiers  jours,  à  cause  de  l’œdème  qui 
masque  les  reliefs  :  la  radiographie  contribuera  puis¬ 
samment  au  diagnostic,  car,  surtout  quand  il  s’agit 
d’une  luxation  incomplète  récente,  la  palpation  est 

ÊpfcrC-  |  Aèy.  '  '  r  ‘  ,  i 

insuffisante  pour  préciser  le  diagnostic. 

2°  On  peut  diagnostiquer  une  luxation  qui  n'existe 
pas  et  Dorny  a  insisté  sur  la  facilité  avec  laquelle 


)n  prend  pour  une  luxation  trapézo-métacarpienne 
la  fracture  dite  «  fracture  de  Bennett  ».  On  sait  ce 
qu’est  cette  fracture:  un  trait  de  cassure  dirigé  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  détache  du  méta¬ 
carpien  la  moitié  antérieure  de  sa  surface  trapé- 
zienne  et  pénètre  à  une  distance  variable  dans  la 
diaphyse.  Le  fragment  est  porté  dans  l’éminence 
thénar  et  le  métacarpien  semble  subluxé  en  arrière. 

’  7 

Mais  il  n’y  a  pas  de  raccourcissement  ;  on  peut  déter¬ 
miner  de  la  crépitation.  Enfin  la  radiographie  per¬ 
met  de  certifier  avec  assurance  le  diagnostic. 

.  ■  *  .  •  ■  j  ■>  j  .  ■  . 

3o  II  faut  enfin  songer  à  la  possibilité  de  la  coexis¬ 
tence  rie  ces  deux  lésions ,  fracture  transverse  et  luxa¬ 
tion  de  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpe 
et  souvent  cette  coexistence  est  une  révélation  de 
radiographie.  k 


PRONOSTIC 

La  réduction  est  facile,  mais  on  verra  par  la  lec¬ 
ture  des  observations,  avec  quelle  facilité  désespé¬ 
rante  la  luxation  se  reproduit  (plus du  tiers  des  cas). 
Pellerin  a  vu  chez  un  des  blessés  la  luxation  se  pro¬ 
duire  huit  ans  après  la  réduction,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  insignifiant, 

Si  la  réduction  n’est  pas  faite,  il  existe  une  gêne 
fonctionnelle  assez  restreinte  qui  souvent  n’empêche 
pas  le  travail, mais  limite  les  mouvements  du  pouce. 
Les  mouvements  les  plus  limités  sont  l’opposition  et 
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Fig.  i 

Luxation  trapézo-  métacarpienne.  Radiographie  huit  mois  après  l’accident. 
Noter  la  saillie  dans  la  tabatière  anatomique. 
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surtout  1  extension.  En  somme,  il  y  a  une  légère 
diminution  de  la  force  de  la  main  et  une  limitation 
dans  les  mouvements  du  pouce,  compatible  cepen¬ 
dant  avec  un  usage  à  peu  près  normal  delà  main. 

r 

TRAITEMENT 

• 

i°  La  rédaction  des  luxations  trapézo-métacar- 
piennes  est  facile.  Il  suffit  généralement  de  combiner 
l’extension  abduction  à  une  pression  faite  sur  le 
pouce  lui-méme. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  il  s’agit  d’une 
luxation  postérieure.  Voici  comment  il  convient  de 
procéder  : 

Le  chirurgien  placé  près  du  blessé  empaume  de 
sa  main  de  nom  opposé  au  côté  malade  de  la  face 
antérieure  du  poignet  et  d’une  partie  de  l’avant-bras. 
L’extrémité  recourbée  de  ses  doigts  chevauche  le  bord 
cubital  du  poignet;  Cette  prise  faite,  le  pouce  cou¬ 
ché  le  long  du  bord  radial  de  la  main  vient  appuyer 
sur  la  base  métacarpienne  au  niveau  de  la  tabatière 
anatomique, l’index  allongédans  lapaumede  la  main 
prend  son  point  d’appui  sur  la  partie  inférieure  du 
massif  carpien  tandis  que  s’exerce  l’action  du  pouce, 
L autre  main  du  chirurgien  exerce  sur  le  doigt  blessé 
une  traction  soutenue  dans  l’extension  abduction. 

Cette  action  combinée  des  deux  mains  réduit 
d’ordinaireaisément  la  luxation. Cependant,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  luxation  s'est  montrée  irréductible. 

H.  Cornette 


2 


L'état  actuel  de  la  chirurgie  indique  l'intervention  san~ 
glante.  Ces  cas  sont  rares.  D’après  Régnault  (i),  a  la 
manœuvre  de  réduction  peut  même  être  faite  élégam¬ 
ment,  d’une  seule  main  »  . 

N 

La  main  du  chirurgien  empoigne  les  phalanges  du 
pouce  luxé  pour  exercer  la  traction  dans  le  sens 
voulu,  tandis  que  le  pouce  de  cette  même  main, 
étendu  sur  ce  métacarpien  luxé,  exerce  par  sa  pulpe 
sur  la  saillie  la  pression  nécessaire  pour  compléter  la 
réduction. 

2°  La  contention  est  plus  difficile  :  on  met  le  pouce 
dans  une  position  intermédiaire  à  l’abduction  et  à 
l’adduction, et  l’on  applique  un  petit  appareil  plâtré 
allant  du  poignet  au  milieu. de  la  lace  dorsale  de  la 
main,  en  laissant  la  paume  à  peu  près  libre. 
J.  Régnault  de  Toulon  décrit  de  la  façon  suivante 
la  technique  de  ce  genre  d’appareil  plâtré,  auquel, 
en  raison  de  sa  forme,  il  donne  le  nom  de 
«  mitaine  plâtrée  ». 

Les  pièces  nécessaires  pour  la  confection  de  l’ap- 

*  •* * 

pareil  sont  :  i°  une  grande  attelle  ;  20  une  petite1 
attelle  ;  3°  une  bande  plâtrée. 

i°  La  grande  attelle  comprend  six  épaisseurs 
simples  de  tarlatane  ou- cingalette  n°  7  ou  8,  et  rap¬ 
pelant  un  peu  par  sa  forme  la  moitié  inférieure  de 
l’appareil  d’Hennequin  pour  fracture  de  l'extrémité* 


1.  Régnault,  Utilité  des  auto-opérations  {le  Caducée,  24  août 
F912)  —  Technique  des  auto-opérations  ( P aris-médical ,  28  sept- 

*912) • 


inférieure  du  radius.  Elle  a  la  forme  d’un  trapèze 
isocèle  ayant  pour  caractéristiques  : 

Grande  base  :  périmètre  de  la  main  à  la  base  des 
quatre  derniers  doigts  plus  i  centimètre. 

Petite  base  :  périmètre  de  ravant-bras  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius  plus  i  centimètre. 

Côtés  :  distance  de  la  tête  du  deuxième  métacar¬ 
pien  (au  niveau  de  l’interligne  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne)  à  l’apophyse  styloïde  du 
radius  plus  trois  travers  de  doigts. 

Un  orifice  ovalaire  pratiqué  à  2  centimètres  du 
bord  formant  la  grande  base  est  destiné  au  passage 
du  pouce. 

20  La  petite  attelle  comprend  également  six  épais¬ 
seurs  de  tarlatane  et  mesure  environ  2  centimètres 
de  largeur  sur  20  à  20  centimètres  de  longueur. 

3°  La  bande  de  tajddtane  large  de  deux  doigts  envi¬ 
ron  doit  mesurer  de  3  à  4  mètres. 

On  imprègne  la  bande  et  les  deux  attelles  d’une 
bouillie  plâtrée  à  prise  rapide  puis, sur  la  main  et  le 
poignet  préalablement  vaselinés  on  applique  la 
grande  attelle  en  faisant  passer  le  pouce  par  l’orifice 
ovalaire  ;  l’attelle  recouvre  les  faces  palmaire  et  dor¬ 
sale  de  la  main,  ses  côtés  ou  bords  se  rejoignent  et 
se  croisent  au  besoin  près  du  bord  radial  de  la  main 
et  du  poignet  ;  la  moitié  de  la  grande  base  qui 
recouvre  la  face  dorsale  se  trouve  près  des  têtes  ou 
extrémités  distales  des  quatre  derniers  métacarpiens; 
la  moitié  de  cette  grande  base  recouvrant  la  face  pal- 


maire  doit  longer  le  pli  palmaire  inférieur  ou  pli  de 
flexion  des  articulations  métacarpo-phalangiennes 
des  quatre  derniers  doigts  (ligne  de  tête  des  chiro¬ 
manciens). 

La  petite  attelle  doit  cravater  par  sa  partie  moyenne 
la  tête  ou  extrémité  distale  du  premier  métacarpien 
et  une  partie  de  la  base  de  la  phalange  articulée 
avec  cette  tête  :  les  deux  chefs  de  cette  attelle  vien¬ 
nent  se  nouer  sur  le  dos  du  premier  métacarpien  et 
sur  l’articulation  trapézo-métacarpienne  renforçant 
ainsi  l’appareil  au  niveau  de  la  luxation  réduite. 

Avec  la  bande  plâtrée  on  consolide  rapidement  les 
deux  attelles  en  faisant  un  spica  de  pouce.  Le  tout 
est  recouvert  d’une  couche  très  mince  de  bouillie 
plâtrée. 

Pendant  l’application  des  attelles  et  de  la  bande  et 
surtout  pendant  la  prise  du  plâtre,  le  pouce  est 

maintenu  par  traction  dans  la  position  voulue. 

%  . 1  ■  ' 

Telle  est  la  technique  de  la  «  mitaine  plâtrée  »  de 
Régnault,  qui  paraît  réaliser  le  mieux  les  conditipns 
voulues  pour  la  bonne  contention  toujours  si  délicate 
de  la  luxation. 

Il  est  utile,  pour  maintenir  la  coaptation  des  sur¬ 
faces  luxées  de  poser  sous  l’appareil  un  petit  mor¬ 
ceau  de  liège  ou  de  feutre  taillé  convenablement 
et  appuyant  sur  la  tête  du  métacarpien  :  l’appareil 
sera  gardé  dix  à  quinze  jours,  après  quoi  on  fera 
du  massage  et  une  mobilisation  progressive  aux-* 
quels  l'électrisation  viendra  s’adjoindre  avec  avan¬ 
tage.  Tout  bizarre  que  cela  puisse  paraître,  il  en  est 
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immobilisent  dans  i  adduction  (?)  Jarjavay 
utilisait  dans  ce  but  des  bandelettes  de  diachylon  et 
33crard  se  servait  d  une  compresse  pliée  en  plusieurs 
doubles,  soutenue  par  un  bandage  dextriné. 

3°  Contre  la  luxation  récidivante,  Lemaître  et  Wit- 
tek  ont  pratique  l  arthrodèse  (grattage  des  surfaces 
articulaires  et  fixation  par  un  fil  d'argent)  avec  des 
résultats  excellents,  le  mouvement  d’opposition  du 
pouce  n’était  que  médiocrement  gêné  et  seulement 
durant  les  premiers  mois. 
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OBSERVATIONS 

A.  — LUXATIONS  EN  DEHORS 


1.4  •  .  •  *  I  , 

Observation  I 

(Bour,  Thèse  de  Paris,  1905.) 

S...,  soixante  ans,  terrassier,  se  rendait  à  son  travail  quand  il 
fut  renversé  par  une  automobile.  Perte  de  connaissance.  Trans¬ 
port  immédiat  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Douleurs  dans  le  côté  gauche  et  la  région  lombaire,  au  niveau 
de  la  main,  du  genou  et  du  pied.  Hémarthrose  du  genou  gauche 
avec  arrachement  du  ligament  latéral  interne.  Entorse  tïbio- 

-**  »*•'*.  *•  •* f  *  _  . .  + 

tarsienne  gauche. Gonflement  assez  prononcé  de  la  main  gauche. 
Pouce  étendu  et  légèrement  incliné  en  dedans.  Mouvements 
spontanés  très  douloureux  et  très  limités.  Abduction  et  adduction 
impossibles.  Mouvements  provoqués  très  douloureux  et  très 
peu  prononcés.  Saillie  de  la  tête  du  premier  métacarpien  en 
dehors,  sur ‘la  partie  externe  du  poignet/ Cette  *saillie  est  mobi¬ 
lisable  avec  le  pouce.  Au-dessus  de  cette  saillie,  excavation  pro¬ 
fonde  de  l 'centimètre  environ,  limitée  en  bas  par  la  tête  mëta- 

; 

carpienne,  en  haut  par  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Eminence 
thénar  légèrement  aplatie.  Pas  de  raccourcissement.  La  radio¬ 
graphie  montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  luxation  trapézo-metacar- 


t 
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pienne  en  action.  Réduction  par  la  traction  et  l’abduction  du 
pouce  pendant  qu’un  aide  fait  la  contre-extension  sur  le  poignet  : 
contention  avec  une  demi-gouttière  plâtrée  remontant  jusqu’au 
poignet,  et  maintient  le  pouce  en  abduction  forcée. 

Au  bout  de  dix  jours,  l’appareil  est  enlevé,  la  luxation  semble 
bien  réduite.  Massage. 

Revu  dix  mois  après.,  le  malade  a  de  nouveau  sa  luxation  en 
dehors  qui  s  est  reproduite  aussitôt  qu’il  a  repris  son  travail  : 
mouvements  du  pouce  à  peu  près  normaux,  sauf  l’opposition. 
Force  delà  main  sensiblement  diminuée. 

* 

Observation  II 

(Mattignon,  Médecine  moderne ,  1894,  p.  107.) 

•  «  *  ,  ,V/  ‘  .* 

En  décembre  1891,  entrait  à  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux 
une  femme  de  soixante-dix  ans,  atteinte  de  cancer  de  l’estomac. 
Trente  ans  auparavant,  elle  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier 
le  bras  en  avant,  avait  ressenti  une  violente  douleur  et  depuis  ce 
temps  présentait  une  double  luxation  trapézo-métacarpienne. 

Examen  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  moins  de  1  centi¬ 
mètre  au-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  tumeur  du 
volume  d’une  noix,  dure,  bosselée,  irrégulière,  roulant  sous  le 
doigt  quand  on  imprime  un  mouvement  au  pouce.  Les  tendons  de 
la  tabatière  anatomique  sont  écartés  par  l’os  qui  passe  entre  eux  : 
une  aponévrose  tendue  empêche  d’atteindre  le  plan-  osseux  du 
trapèze.  Mouvements  très  limités. 

La  mah  de  meurt  Un  février,  de  son  cancer. 

Autopsie.  —  La  tabatière  anatomique  est  comblée  par  un 
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peloton  graisseux.  L  artère  radiale  à  la  main  droite  contourne 
la  partie^  postéro-supérieure  de  la  tête  du  métacarpien  ;  à  la 
main  gauche,  elle  s’engage  dans  une  gouttière  profonde  de  plu¬ 
sieurs  millimètres,  existant  entre  la  face  inférieure  du  trapèze  et 
la  parue  externe  de  la  tête  du  métacarpien  déplacé.  Manchon 
fibreux  péri-articulaire  épaissi,  corps  étrangers  intra-articulaires 


appendus  à  la  capsule  fibreuse  par  une  sorte  de  méso  formé  par 
la  synoviale.  Ces  noyaux  de  constitution  osseuse,  revêtus  de 
cartilage,  étaient  au  nombre  de  quatre  à  gauche  et  de  cinq  à 
droite.  La  tête  du  métacarpien  reposait  sur  la  face  externe  du 
trapeze  :  au-dessus  d’elle,  se  trouvait  sur  le  trapèze  une  petite 
apophyse  rugueuse. 


«  -  .  ■  ■ .  '  ' 

Observation  III 


(Destot,  in  thèse  Chancel.) 

X...,  soixante-douze  ans,  est  renversé  par  une  voiture.  Dans 
sa  chute  le  pouce  droit  est  porté  en  abduction  forcée.  Vive  dou¬ 
leur,  mouvements  très  limités  du  pouce.  Énorme  saillie  sur  le 
bord  externe  de  la  main  que  la  radiographie  montre  être  bien 
une  luxation  en  dehors  de  la  tête  du  métacarpien  sans  fracture. 
Réduction,  contention  avec  un  appareil.  Guérison  en  trois 
semaines. 

» 

I  .  •  *  •  .* 

Observation  IV 

(Chancel,  thèse  de  Paris,  1904.) 

Mme  L...,  soixante  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  Cochin, 
le  24  octobre  1903.  Elle  est  tombée  seize  jours  auparavant  sur  le 


pouce  gauche  dont  le  mouvement  d’extension  a  été  violemment 
exagéré.  Aoe  moment,  craquement,  et  douleur  si  vive  qu’elle  en 
eut  une  syncope .  Puis  .apparut  de  Lœdème  sur  toute  la  moitié 
externe  du  dos  de  la  main,  qui  disparut  en  quelques  jours,  et 
c’est  alors  que  la  malade  'aperçut  une  saillie  sur  le  dos  delà 

main.  Cette  déformation  occupe  le  bord  externe  de  la  main,  au 

» 

niveau  de  l’articulation  trapézo-métacarpienne;  elle  fait  corps 
avec  le  métacarpien  et  est  surmontée  d’une  dépression  manifeste, 
Éminence  Thénat  aplatie.  Raccourcissement  de  quelques  milli¬ 
mètres.  Pouce  en  extension  et  légèrement  en  abduction  :  mouve¬ 
ments  spontanés  très  limités  ;  mouvements  provoqués  moins 
étendus  et  rapidement  douloureux.  A  la  radiographie,  oon- 

9 

firmation  du  diagnostic  de  luxation  trapézo  métacarpienne  en 
dehors.  Tentative  de  rédaction  sans  succès,  après  quoi  la  malade 
se  refuse  à  toute  espèce  d’intervention. 

Observation  V 

•  *  •»  ^ 

(Bour,  thèse  de  Paris,  1905.) 

■  ~  ^  ..  1  ' 

P...  Gaston,  quarante-sept  ans,  se  promenant  à  bicyclette,  est 
heurté  par  une  automobile  et  tombe  les  mains  avant  :  la  paume 
de  la  main  gauche  reçoit  presque  tout  le  choc.  Vive  douleur, 
mouvements  d'opposition  du  pouce  limités.  Le  lendemain,  il 
entre  à  l’hôpilal  Saint-Antoine. 

Gonflement  considérable  :  pouce  en  légère  abduction,  mouve¬ 
ments  spontanés  très  douloureux  et  très  restreints,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  les  mouvements  provoqués  qui  sont  douloureux.  A  la 
palpation,  point  douloureux  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Pas  de  raccourcissement.  -La 
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radiographie  montre  qu  il  n  y  a  pas  de  fracture,  'mais  luxation 
trapézo^métacarpienne  incomplète  en  dehors.  Réduction  facile. 
Cornteiition  au»  moyen  d’une  planchette  palmaire  qui  'maintient  le 
pouce  en  abduction.  'L’appareil  est  enlevé  au  bout  de  douze 
jours.  Massage.  Guérison. 

Observation  VI 

/ 

(Albert,  Traité  dé  Cfiir.  clin,  et  de  méd.  op.,  t.  III,  p.  512, 

trad.  de.  Broca.) 

' 

En  luttant  avec  un  ami,  un  jeune  homme  se  fait  une  luxation 
trapézo-métacarpienne  :  la  base  du  métacarpien  fait  saillie  en 
dehors  ;  l’axe  longitudinal  de  l’os  est  dirigé  obliquement  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  de  sorte  que  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  pouce  fait  aussi  saillie  sur  la  face 
palmaire  :  réduction  facile,  mais  reproduction  immédiate.  Immo 
bilisation  du  pouce  en  abduction  dans  un  appareil  silicaté  et  au 
bout  de  six  semaines,  guérison. 

•  •  .  \r  -  » 
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Observation  VII 

•  .  \ 

h*,  ♦ 

■ 

(Chancel,  Thèse  de  Paris,  1904.) 

' 

N...,  manouvrier  du  P.-L.-M.,  décharge  un  wagon  :  un  sac 
très  lourd  qu’il  reçoit  sur  la  main  droite  porte  son  pouce  en 
abduction  forcée.  Vive  douleur  et  craquement  dans  le  poignet. 
Saillie  sur  le  dos  de  la  main,  perte  des  mouvements  du  pouce. 
Saillie  très  volumineuse  au  niveau  de  l’articulation  trapézo- 
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métacarpienne.  Minime  raccourcissement.  A  la  radiographie, 
luxation  trapézo-métacarpienne  incomplète;  la  moitié  externe 
de  la  surface  articulaire  du  métacarpien  déborde  en  dehors  la 
surface  articulaire  correspondante  du  trapèze.  Pas  de  fracture. 
Réduction  facile,  mais  reproduction  non  moins  facile.  Pose 
d’un  appareil  plâtré.  Guérison. 

-  \  .  *'  V  ,*  1 
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Observation  VIII 

(Destot,  in  thèse  Ghancel.) 

P...  fait  une  chute  de  bicyclette.  En  se  relevant,  il  constate 
qu’il  ne  peut  remuer  le  pouce  gauche  sans  ressentir  une  vive 
douleur  au  niveau  du  poignet  :  saillie  très  légère  au  niveau  de 
l’articulation  trapézo-métacarpienne.  Son  beau-frère,  chirurgien 
des  hôpitaux,  qui  l’accompagne,  diagnostique  une  luxation 
incomplète  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze,  la  réduit  et 
improvise  un  appareil  de  contention. 

Le  lendemain,  les  douleurs  persistant,  le  malade  est  radio¬ 
graphié  et  on  s’aperçoit  :  lo  que  sa  luxation  s'est  reproduite  ; 
2°  qu’elle  est  compliquée  d’une  fracture  de  la  partie  interne  de  la 
tête  du  cinquième  métacarpien.  On  réduit  de  nouveau  et  l’on 
applique  un  appareil  plâtré  en  forme  de  8.  Ce  plâtre  mal  sup¬ 
porté  est  refait  plusieurs  fois.  Au  bout  d’un  mois, guérison  com¬ 
plète. 
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Observation  IX 

(Iselin,  in  thèse  Arnal.  Paris,  1905.) 

.  .  / 

R...,  quarante-huit  ans,  tombe  le  10  octobre  1904  de  sa  hauteur  : 
il  se  reçoit  sur  la  main  droite,  le  pouce  en  abduction  portant  le 
premier.  Craquement,  gonflement,  douleur,  impossibilité  de 
travailler.  Vient  consulter  à  la  Salpêtrière  en  novembre. 

Gonflement  au  niveau  de  l’éminence  thénar,  élargie  de  1  centi¬ 
mètre  à  la  base,  et  saillie  de  la  tête  métacarpienne,  au-dessus  de 

laquelle  existe  une  encoche  haute  de  1  centimètre  environ.  Le 

♦ 

métacarpien  est  dévié  en  arrière  et  en  dehors,  et  a  subi  une  rota- 
tion,  faisant  que  la  pulpe  du  doigt  regarde  légèrement  en  dedans. 
Pas  de  raccourcissement. 

Le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce  est  soulevé  par  la 
saillie. 

Mouvements  gênés,  surtout  l'opposition.  Abduction  très  limi¬ 
tée.  Anesthésie  générale  totale  hystéro-traumatique. 

Radiographie .  —  Luxation  incomplète  en  arrière  et  en 
dehors,  produite  par  la  torsion  du  métacarpien.  On  tente  la 
réduction  par  traction  et  propulsion  directe  du  métacarpien, sans 
résultat.  On  propose  au  malade  l’arthrotomie,  mais  il  refuse  et 
on  ne  le  revoit  plus .  ,  , 


\ 
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B.  —  LUXATION  EN  ARRIÈRE 
Observation  X  (Personnelle.) 

M. .  ,  dix- neuf  ans,  se  livrait  aux  joies  du  patinage  à  roulettes 
auxquelles  il  s’adonnait  depuis  peu,  lorsqu’il  tomba  les  mains 
en  avant.  Il  ressentit  au  niveau  du  poignet  droit  une  violente 
douleur  et  rapidement  de  l’œdème  se  développa.  Le  blessé 
refusa  de  voir  un  médecin  et  ce  n’est  que  huit  mois  après  qu’il 
s’y  décida. 

Il  présente  sur  le  bord  radial  delà  main  droite  une  saillie  très 
nette  au  niveau  de  l’articulation  trapézo-métacarpienne  :  cette 
saillie  fait  corps  avec  le  premier  métacarpien,  car  on  la  mobilise 
avec  le  pouce. 

Les  mouvements  de  celui-ci  sont  très  limités,  surtout  les  mou¬ 
vements  d’extension,  et  dans  les  efforts  d’extension  les  deux  pha¬ 
langes  restent  en  état  de  flexion.  On  peut  les  relever  avec  la 
main,  mais  elles  reprennent  aussitôt  leur  position  de  flexion. 
L’opposition  avec  les  deux  derniers  doigts  est  impossible.  Les 
mouvement  provoqués  sont  douloureux. 

La  réduction  exigerait,  pour  se  faire,  l’anesthésie  à  laquelle 
la  malade  se  refuse.  Il  manque  totalement  de  force  pour  saisir 
de  menus  objets  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts. 

Observation  XI 

(Dorny,  thèse  de  Paris,  1907.) 

G.  M...,  mécanicien,  trente  ans,  reçut  un  cylindre  en  fer,  qui 
emboilant  le  pouce,  le  renversa  fortement  en  arrière. 
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XjC  lendemain  de  1  accident,  il  vint  consulter  Mu  Guermonprez. 

A  l’inspection,  gonflement  de  la  région  de  l’articulation  tra<- 
pézo-métacarpienne  :  mouvements  actifs  du  pouce,  limités, 
impossibilité  de.  i  abduction,  ainsi  que  de  l’opposition  du  pouce 
nu  petit  doigt.'  A  la  palpation,  on  sent*  la  base  du  premier  mêla— 
carpien  dans  la  tabatière  anatomique.  Donc,  luxation  en  arrière. 
Réduction  facilement  obtenue,  mais  avec  menace  de  récidive  et 
l’on  pense  à  la  possibilité  d’une  fracture  de  Bennett  concomitante, 
diagnostic  vérifié  à  la  radiographie .  Traitement,  bandage  avec 
feutres,  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Après  dix  jours,  massage 
et  mobilisation.  Guérison  avec  résultat  fonctionnel  excellent. 

i.  * 

Observation  XII 

(Hamilton.,  Traité  des  fractures  et  luxations.) 

1  ’  ■  ■  y  ■«  .  * ,  .  ^  T  ■  -1  '  f  >  -* 

Ch.  F...,  à  vingt-sept  ans  se  luxa  incomplètement  le  premier 
métacarpien  en  arrière,  en  donnant  un  coup  de  poing.  Il  ne  vit 
pas  de  chirurgien  et  bien  que  l’os  continuât  à  faire  une  saillie,  et 
que  l’articulation  fût  assez  lâche  pour  que  le  blessé  pût  réduire 
seul  le  déplacement,  la  gêne  qui  en  résulta  fut  minime.  Vingt- 
cinq  ans  après,  torsion  du  pouce,  luxation  complète,  réduction. 
Hamilton  perd  le  malade  de  vue. 

Observation  XIII 

(Bérard,  Gaz-,  des  Hôpitaux,  1845,  p.  242. i 

\ 

Un  homme,  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  donné,  a  présenté 
une  luxation  du  premier  métacarpien  en  arrière  :  on  réduisait  la 
luxation  et  elle  se  reproduisait  avec  la  plus  grande  facilité. 
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Lorsque  l’extrémité  du  métacarpien  étant  déplacée,  on  venait 
à  fléchir  fortement  le  pouce,  les  tendons  de  la  face  dorsale;  pres¬ 
sant  sur  l’os  réduisaient  la  luxation. 

Application  sur  l’articulation, en  arrière, d’une  compresse  pliée 
en  plusieurs  doubles  et  maintenue  au  moyen  d’un  bandage 
dextriné.  Guérison. 

Observation  XIV 

(Delapchier,  Thèse  de  Paris,  1908-1909.) 

1  •  , 

Henri  L...,  vingt-sept,  ans,  en  simulant  un  assaut  de  boxe, 
donne  un  coup  de  poing  du  gauche  :  le  coup  porte  sur  le  bord 
radial  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  et  entraîne  le 
pouce  en  abduction  et  hyperextension.  Luxation  en  arrière  de 
l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  presque  complète 
et  luxation  incomplète  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 

Réduction  facile, mais  la  luxation  se  reproduit  aussitôt. Immo- 

-  4 

bilisation  avec  des  bandes  de  leucoplaste  pendant  quinze  jours, 
mobilisation  prudente  après  trois  semaines. 

Résultat  peu  satisfaisant. 

j  -  , 1  -  *  » .  JH 
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Observation  XV 

’  A  ' 

(Delapchier,  Thèse  de  Paris,  1908-1909.) 

’  m 

I 

L.  D...,  luxation  postérieure  métacarpo-trapézienne  de  la  main 
gauche:  s’est  produite  par  adduction.  En  donnant  un  aperçu, 

D. .  .  frappe  avec  la  partie  inférieure  du  premier  métacarpien  sur 

•  /  ,*  V  .  ittir  -vMSH 
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la  mâchoire  de  l’adversaire.  Le  choc  fait  bousculer  l'extrémité 
supérieure  et  arrache  la  partie  postérieure  de  l'articulation.  Gué- 
rison  avec  ankylosé  articulaire. 

Observation  XVI 

« 

(Auto-observation  de  Gimelle,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.) 

Gimellè  se  luxe  le  premier  métacarpien  en  arrière  par  renver¬ 
sement  exagéré  du  pouce.  11  réduisit  immédiatement  sa  luxa¬ 
tion  sans  aucune  difficulté  en  tirant  simplement  sur  le  pouce. 

I 

Observation  XVII 

(Bour,  Thèse  de  Paris,  1905.) 

Pi. . .  tombe  de  bicyclette,  renversé  par  un  gros  moellon  qui 
tombe  d  un  chariot  :  la  paume  de  la  main  gauche  vient  heurter 
le  bord  du  trottoir.  Douleur,  impossibilité  d’effectuer  les  mouve¬ 
ments  du  pouce.  Gonflement  considérable  qui  empêche  défaire 
le  diagnostic. Quelques  jours  après,  sous  l’influence  du  massage  et 
de  la  compression  ouatée,  l’oedème  ayant  disparu,  on  constate  au 
niveau  du  dos  delà  main  une  saillie  assez  volumineuse,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  faisant  corps  avec  le  métacarpien.  On  tente 

la  réduction  et  on  applique  une  attelle,  mais  sans  succès.  La 

«/ 

radiographie  confirme  le  diagnostic  de  luxation  trapézo  métacar¬ 
pienne  en  arrière.  Le  malade,  se  refusant  à  une  nouvelle  tenta¬ 
tive  de  réduction,  a  conservé  un  pouce  gauche  étendu,  en  légère 

abduction,  immobile,  légèrement  raccourci.  Sur  le  bord  externe 
H.  Cornette  3 
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du  dos  de  la  main,  existe  une  saillie  volumineuse  qui  /suit  'les 
mouvements  imprimés  au  pouce.  Cette  ►manœuvre  est  doulou¬ 
reuse  :  l’éminence  thénar  est  aplatie. 

Observation  XV-III 

(Boyer,  Chirurgie ,  t.  IV,  p.  269.) 

Une  dame  se  luxa  le  premier  métacarpien  en  tombant  sur  le  bord 
externe  deda  main.  Dans  la  chute,  le  pouce  avait  été  fortement 
incliné  en  dedans  et  en  avant.  D’abord  méconnue,  la  luxation  ne 
fut  réduite  que  deux  mois  après.  Mais  elle  se  reproduisit  et 
malgré  une  nouvelle  réduction,  la  malade  refusant  de  porter  un 
appareil,  elle  se  reproduisit  à  nouveau  et  resta  non  réduite^ 


Observation  XXIX 

(Maîgaigne,  Revue  médico-chirurgicale ,  t.  IV,  1848,  p.  3.) 

Un  homme  de  vingt  ans  tombe  sur  la  main  étendue,  l’éminence 
thénar  portant  sur  un  corps  durqui  pousse  en  arrière  le  premier 
métacarpien.  Luxation  incomplète.  Réduction  facile,  maintenue 
par  une  attelle  garnie,  laissée  vingt  jours.  Guérison . 


Observation  XX 

(Michon,  Soc.  de  Chirurgie,  1848, it.  I,  p.  69.) 

Un  élève  de  Louis-ïLe-Grand  tombe  de  telle  sorte  que  La 
partie  antérieure  du  premier  métacarpien  porte  sur  .le  rebord 
:dj une  table.  Pas  de, gonflement.  Saillie  du, trapèze  à  la  face  pâl- 


maire.  Leger  relief  du  métacarpien  à  la  îface  .dorsale.  Pouce  en 
rectitude. 

Réduction  facile.  Guérison  complète. 


Observation  XX  (bis) 

(Demarquay,  Soc.  de  Chirurgie ,  1851,  t.  II,  p.  HO.) 

Un  homme  de  soixante  ans  a  la  main  projetée  contre  un  corps 
dur  et  résistant.  Douleur.  Déformation  de  la  main.  On  ne  voit  le 
malade  que  cinquante  jours  après  la  luxation,  le  métacarpien  est 
porté  en  arrière  et  en  dedans  ;  il  repose  sur  l'articulation  du 
deuxième  métacarpien  et  du  trapézoïde  bien  qu’une  partie  de 
sa  surface  articulaire  soit  encore  en  rapport  avec  le  trapèze. 
Le  trapèze  fait  une  saillie  très  marquée  à  la  face  palmaire  de  la 
main.  Mouvements  douloureux,  extension  impossible.  Atrophie 
des  muscles  de  l’éminence  thénar.  Réduction  à  l’aide  de  la  pince 
à  réduction.  Guérison. 

Observation  XXI 

(Pellerine,  Thèse  de  Paris,  1864.) 

M.  B...,  trente-six  ans,  mécanicien,  fait  le  28  avril,  une  chute 
sur  la  face  dorsale  de  l’extrémité  antérieure  du  premier  métacar¬ 
pien  droit. 

Vive  douleur  au  niVeau  de  l’articulation  trapézo-métacarpienne. 

Vu  le  6  mai  :  région  déformée, mouvements  actifs  impossibles, 
mouvements  passifs  douloureux.  Pas  de  gonflement.  Existence 


d’une  tumeur  dure,  saillante,  disparaissant  parla  pression,  mais 
reparaissant  aussitôt  qu’elle  a  cessé. 

Réduction  maintenue  par  un  appareil.  Guérison. 

Observation  XXII 

(Pellerine,  Thèse  de  Paris,  1864.) 

i  »  .  ’  j  '  . 
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M.  B...,  trente-trois  ans,  peintre  en  bâtiments,  déchargeait  une 
caisse,  quand  celle-ci  glissa  et  vint  frapper  la  partie  antérieure 
de  la  première  phalange  et  du  premier  métacarpien.  Onze  heures 
après  l’accident,  apparition  d’un  gonflement  considérable  et 
impossibilité  de  remuer  le  pouce.  A  l’examen,  pouce  en  extension  : 
on  voit  au  niveau  de  la  tête  du  métacarpien  une  tumeur  qui  dis¬ 
paraît  par  la  pression,  mais  se  reproduit  aussitôt  qu’elle  cesse. 

Réduction  maintenue  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Gué¬ 
rison. 

Observation  XXIII 

(Pellerine,  thèse  de  Paris,  1864.) 

Claude  H...,  ciseleur,  en  frappant  le  manche  de  son  ciseau 
avec  la  face  palmaire  de  la  main  droite  se  fait  une  luxation  du 
premier  métarcarpien. 

Craquement.  Douleur.  Entre  dans  le  service  de  M.  Jayavoy, 
vingt-trois  jours  après.  Le  pouce  est  fléchi* dans  la  paume  de  la 
main.  Mouvements  actifs  surtout  ceux  d’extension  douloureux  et 
très  limités.  Tumeur  dure,  dans  la  tabatière  anatomique  qui  dis- 


paraît  sous  la  pression  du  doigt  pour  réapparaître  sitôt  le  doigt 
enlevé. 

Réduction.  Contention  au  moyen  d  une  boulette  de  charpie 
pressant  sur  l’extrémité  luxée.  Guérison  en  douze  jours. 


V'-  .  ?  :  '  t  If 
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Observation  XXIV 


(Pellerin,  Thèse  de  Paris,  1864.) 


F.  C...,  tapissier,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  11  janvier 

-  ■ 

1864.  Dans  un  accès  de  colère,  le  15  décembre,  saisissant  un 

\ 

chandelier  de  la  main  droite, il  tourne  la  bobèche  en  bas  et  le  frappe 
violemment  sur  la  table.  La  bougie  étant  restée,  elle  fit  remonter 
le  bouton  qui  repoussa  directement  en  haut  l’extrémité  supérieure 
-du  premier  métacarpien. 

Pas  de  craquement.  Vive  douleur.  Gonflement.  Mouvements 
-du  doigt  gênés.  Saillie  peu  considérable  de  la  tête  métacarpienne. 
Réduction  facile.  Maintien  par  des  bandelettes  de  diachylon. 
Guérison. 


Observation  XXV 

I 

(Pellerin,  Thèse  de  Paris,  1864.) 

Jules  L...,  trente-deux  ans,  porte  un  coup  à  faux  avec  un  mar¬ 
teau  de  forge  :  l’extrémité  du  manche  appuie  sur  la  tête  du  méta¬ 
carpien  et  le  chasse  en  arrière.  Huit  ans  avant,  la  malade  aurait 
déjà  eu  au  même  niveau  une  luxation. 

Réduction  facile  :  maintien  par  des  bandelettes  de  diachylon. 
Guérison. 


Observation  XXVI 


(Gosselin,  Clinique  du  12  mars  1870.) 


Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  décatisseur,  fait  une  chute 

sur  la  face  dorsale’  du  premier  métacarpien,  fortement  fléchi. 

# 

Quarante  jours  seulement  après,  il  montre  sa  main  à  un  médecin. 
Déplacement  incomplet  du  premier  métacarpien  sur  le  trapèze. 
Réduction  facile-,  mais  récidive..  Guérison  en.  quinze  jours. 


Observation  XXVII 

(Carayon,  Thèse  de  Paris,  1872Q 

S . . .,  soldat  au  3e  tirailleur  algérien,  en  cherchant  à  retenir  un 
■wagon  qui  reculait,  est  frappé  dans  la  paume  de  la  main  par 
l’angle  postérieur  du  véhicule.  Sensation  de  craquement.  Dou- 
leur  très  vive.  La  tête  du  premier  métacarpien  est  luxée  en 
arrière  et  de  côté .  Palpation  douloureuse.  Impotence  fonction¬ 
nelle.  Extension  communiquée  très  douloureuse. 

Réduction  facile,  maintenue  à  l'aide;  d’une  compresse  posée 
sur  la  tête  du  premier  métacarpien  et  d’uiie  attelle  en  bois,  le 
tout  fixé  par  quelques  tours  de  bande.  Guérison. 


Observation  XXVIII 

(René,  Gaz.  des  Hôpitaux ,  1882,  p.  580.) 

B...,  vingt-huit  ans,  clairon  de  pompiers, tombe  à  la  renverse,, 
les  bras  étendus  en  arrière.  Le  poids  de  son  corps  porte  pour  la 


plus  grande  partie  sur  le  pouce  de  la  main  droite.  Douleur  immé¬ 
diate.  Saillie  osseuse  sur  la  face  dorsale  de  la  mainj  Impotence 
fonctionnelle.  Le  pouce  est  légèrement  fléchk  Luxation  inconm 
plète  en  arrière,  facilement  réduite.  Guérison. 

Observation  XXIX 

' 

I  (Girard,  Thèse  de  Paris,  1885.) 

C...,  ébéniste,  trente-deux  ans,  tombe  le  4  septembre  1884  et 
se  blesse  au  pouce  droit  :  l’éminence  thénar  heurte  violemment 
le  coin  d’un  meuble.  Douleur.  Impotence  fonctionnelle  du 
pouce.  A  l’examen  le  pouce  est  étendu  sur  le  métacarpien  et  en 
opposition.  Saillie  au  niveau  de  l’extrémité  postéro-externe  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe.  Aplatissement  de  l’éminence  thé¬ 
nar.  Raccourcissement  très  léger  du  pouce.  Réduction  facile. 
Appareil  consistant  pn  un  petit  tampon  d’ouate  par-dessus  lequel 
on  applique  une  petite  attelle  plongée  elle-même  au  milieu  d’une 
masse  de  coton.  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Observation*  XXX 

(Girard,  Thèse  de  Paris,  1885.)' 

l 

Joseph  P.  .,  vingt-six  ans,  tanneur,  avait  été  blessé  par 
l’instrument  appelé  toupie  qui  lui  avait» fait  une  plaie  du  pouce 
intéressant  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Il  était  entré 
à  l’hôpital  pour  un  phlegmon  de  la  main  et  une  arthrite  consécu¬ 
tive  à  cette  blessure.  Après  guérison  de;  ces  accidents,  on 
constate  une  luxation  trapézo-métacarpienne  se  manifestant  par 
une  saillie  notable  de  la  tète  du  premier  métacarpien,  en  arrière 


/ 


du  trapèze.  La  luxation,  datant  de  plusieurs  mois,  ne  put  être 
réduite  à  la  première  tentative  et  le  malade  refusa  de  se  sou¬ 
mettre  à  tout  nouvel  appareil. 

•  »%  *  V 

Observation  XXXI 

(Carette,  Thèse  de  Paris,  1894.) 

Pierre  G...,  débardeur,  voulait  soulever  un  lourd  fardeau  au 
moyen  d’un  levier.  Pendant  la  manœuvre,  il  est  surpris  par  un 
accident  fortuit  et  pousse  de  sa  main  avec  une  violence  brutale 
sur  1  extrémité  du  levier.  Aussitôt  violente  douleur.  Pas  de  cra¬ 
quement.  Le  lendemain,  il  est  examiné  par  M.  Guermonprez. 
Déplacement  en  dehors  et  en  arrière  du  métacarpien  sur  le 
trapèze.  Impotence  fonctionnelle.  Réduction  très  facile  en  mettant 
le  pouce  en  extension  et  en  abduction, mais  reproduction  immé¬ 
diate.  Appareil  plâtré  avec  cale  de  liège  qu’on  est  obligé  de 
refaire,  car  il  est  mal  supporté.  Guérison  en  six  semaines. 

Observation  XXXII 

t 

(Hamilton,  Traité  des  fractures  et  luxations 
trad.  Poinsot;  1884.) 

P...  G...,  seize  ans,  reçoit  un  coup  à  la  face  postérieure  de 
1  extrémité  digitale  du  premier  métacarpien.  Luxation  incom¬ 
plète  en  arrière  de  cet  os.  Réduction  sous-anesthésie.  Contention 
à  1  aide  d’une  attelle  de  gutta-percha,  soigneusement  matelassée 
et  embrassant  une  partie  de  l’avant-bras.  Six  à  huit  mois  après, 
je  revis  le  malade  :  les  mouvements  de  l’articulation  carpo-méta*- 


carpienne  étaient  aussi  libres  qu’avant,  mais  le  métacarpien 
continuait  à  faire  une  légère  saillie. 

Observation  XXXIII 

(Bour,  Thèse  de  Paris,  1905.) 

•  ’  *  i  . 

C.V!i,  vitrier,  vingt-deux  ans,  tombe  du  haut  d’un  échafaudage 
le  1er  septembre  1905.  Le  choc  porte,  pour  la  plus  grande  partie, 
sur  la  main  droite.  Douleur  très  vive  au  niveau  de  la  main.  Gon¬ 
flement  immédiat.  Entre  à  Beaujon. 

Violentes  douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire,  mais  pas 
de  fracture.  Gonflement  énorme  de  la  main,  mouvements  du  pouce 
limités  :  on  conclut  à  une  simple  contusion.  Massage. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  le  17  septembre. 

La  main  est  toujours  gonflée  et  les  mouvements  douloureux. 

8  octobre.  —  Radiographie;  la  tête  du  premier  métacarpien  est 
déplacée  en  arrière  et  en  dehors.  La  réduction  est  impossible. 
Massage.  Le  30  octobre  on  voit  le  malade.  Plus  de  gonflement  ; 
la  saillie  de  métacarpien  est  évidente,  elle  comble  la  tabatière 
anatomique.  Le  pouce  est  fléchi  et  en  demi-opposition.  Mouve¬ 
ments  limités,  extension  et  opposition  impossibles.  •  Raccourcis¬ 
sement  de  3  millimètres. 

k 

Observation  XXXIV 

(Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations.) 

Un  homme,  en  sautant  un  fossé,  tombe  sur  le  pouce  de  la 
main  droite  incliné  en  dedans.  Luxation  complète.  Raccourcisse¬ 
ment  du  pouce  de  5  millimètres.  Réduction.  Guérison. 


- 


Observation  XXXV 

r 

(Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations.) 

Luxation  complète  datant  de  plus  de  vingt  ans.  Les  consé¬ 
quences  ont  été  les  suivantes  :  extension  et  flexion  satisfaisantes; 
adduction  et  abduction  très  gênées.  Le  mouvement  d’adduction 
augmentait  la  saillie  de  l’os  à  la  face  dorsale.  Force  de  la  main 
diminuée.  Le  malade  se  sert  d’ailleurs  exclusivement  de  l’autre 
main  pour  serrer,  presser  ou  soulever  un  fardeau. 


Observation  XXXVI 

(MichonJ'jSoc.  de  Chirurgie ,  1848,  t.  I,  p.  2.) 


Un  garçon  boulanger  eut  la  main  prise  sous  un  tonneau  ;  le 
premier  métacarpien  supporta  tout  le  choc.  Le  lendemain,  le 

i 

malade  est  vu  par  M.  Miction.  Le  pouce  était  droit.  Existence 
d’une  tumeur  au-dessus  du  trapèze,  et  comme  il  n’y  avait  pas  de 
gonflement,  on  sentait  très  bien  la  surface  articulaire  du  méta¬ 
carpien.  Raccourcissement  de  1  centimètre.  Réduction  facile, 
mais  reproduction.  Nouvelle  réduction  définitive  grâce  à  l’emploi 
d’un  appareil  convenable. 


Observation  XXXVII 

(Bourguet,  Reçue  médico-chirurgicale ,  1853,  t.  XIV,  p.  53.) 

L...,  vingtrsix  ans,  tonnelier* ,  présente  une  luxation  du  pre¬ 
mier  métacarpien  sur  la  face  postérieure  du  trapèze,  survenue 


\ 


deux  mois  auparavant,  à  la  suite  dune  chute  dans  laquelle  le 
doigt  auraiti  ete  fortement  renversé  en  arrière. 

Pouce  légèrement  fléchi.  Saillie  à  la  face  dorsale: de  la  main  de 
la  tête*  métacarpienne  qui  touche  presque  à  l’apophyse  styloïde 
radiale.  Aplatissement  de  l’éminence  thénar.  Impotence  fonc¬ 
tionnelle.  Raccourcissement  de  15  millimètres. 

» 

Réduction  tentée  sans  succès  au  lendemain  de  l’accident  et 

7 

deux  mois  après. 

Observation  XXXVIII 

(Foucher,  Soc.  d' Anatomie,  1856,  t.  I.) 

X...,  cinquante  ans,  s’est  fait  une  luxation1  complète  il  y  a 
vingt  ans,  à  la  suite  de  l’éclatement  d’un  fusil. 

Le  pouce  est  fléchi  à1  angle  droit  dans- son  articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  efimmobile  dans  cette  position. 

Autopsie .  —  Le  malade  étant  mort  dhine  affection  intercur- 

i 

rente.  Musclés  de  l’éminence  thénar  rétractés  et  fibreux. 
L’extrémité  supérieure  du  métacarpien  repose  sur  la  face  dorsale 
du  trapèze  avec  lequel  elle  est  soudée. 

Observation  XXXIX 

(Guérin- Roze,  Soc,  d1  Anatomie,  1858,  t.  III.) 

-,  .  y>  .  *v.'  t  "  .y  t 

Une  femme  de  cinquante-cinq  ans  présente  une  luxation  com¬ 
plète  en  arrière  de  cause  indirecte  (chute  sur  le  bord  externe  de 
la  main)  elle  date  de  plusieurs  années.  Saillie  de  8  à  9  milli¬ 
mètres  de  la  tête  métacarpienne  sur  le  dos  de  la  main.  Aplatis¬ 
sement  de  l’éminence  thénar  avec  saillie  du  trapèze.  Raccour- 
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cisseraent  léger  du  pouce.  Mouvements  d’adduction  et  d’abduction 
très  limités.  Réduction  facile,  mais  reproduction  immédiate,  La 
malade  meurt  de  tuberculose .  " 

Autopsie.  —  Déplacement  complet  du  premier  métacarpien 
sur  le  trapèze.  Capsule  intacte  distendue,  présentant  à  sa  partie 
interne  un  noyau  cartilagineux.  L’articulation  est  enflammée,  les 
extrémités  osseuses  infectées  ont  en  partie  perdu  leur  cartilage* 
Brides  fibreuses  entre  les  surfaces  articulaires.  Rétraction  des 
muscles  de  l’éminence  thénar,  toutes  lésions  rendant  compte  de 
Irréductibilité. 

Observation  XL 

« 

(Pellerin,  Thèse  de  Paris,  1864.) 

•  r  '  m  . 

I  9  ’  "  .  '  ''  .  ..  *oV\v 

L...,  marchand  ambulant,  quarante  ans,  entre  à  Thôpital  le 
21  avril  1864  pour  une  chute  sur  le  bord  radial  de  la  main,  faite 
il  y  a  quinze  jours.  Depuis  cette  époque,  incapacité  de  travail. 

A  l’examen,  saillie  osseuse  occupant  la  tabatière  anatomique. 
Eminence  thénar  aplatie.  Raccourcissement  du  pouce  de  8  milli¬ 
mètres.  Extension  impossible  :  autres  mouvements  limités. 
Réduction  facile, mais  reproduction  immédiate. Pose  d’un  appa¬ 
reil  avec  lequel  le  malade  sort  de  l’hôpital  pour  ne  plus  revenir. 

Observation  XLI 

(Garayon,  Thèse  de  Paris,  1872.) 

Un  soldat  fait  une  chute  le  17  août  1870  et  sa  main,  étendue, 
porte  sur  une  pierre  d’assez  gros  volume.  Douleur  très  vive. 
A  la  partie  postéro-externe  de  la  région  carpiennè,  existence 
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d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix.  Aplatissement  de  l’émi¬ 
nence  thénar.  Impotence  fonctionnelle.  Raccourcissement  du 
pouce.  Réduction.  Application  d’une  compresse  graduée  au 
niveau  de  l’articulation  trapèzo-métacarpienne,  et  d’une  attelle 
de  bois,  le  tout  maintenu  avec  des  bandelettes  de  diachylon 
passées  autour  de  la  main  et  du  poignet. 

Guérison  en  un  mois. 

;  '  !..  -  7  -  '  -v 

Observation  XLII 

(Salètes,  Arch.  de  Méd.  militaire ,  1885,  t.  VI,  p.  436.) 

Dans  une  chute  sur  la  paume  des  mains,  la  main  droite  du 
malade  heurte  le  rebord  d’une  marche  d’escalier.  Douleur  vive. 
Mouvements  de  flexion  ou  d’extension  impossibles.  Gonfle¬ 
ment.  A  l’examen,  raccourcissement  du  pouce  :  impossibilité  des 
mouvements  dans  l’articulation  trapézo-métacarpienne.  Pouce 
en  extension.  Saillie  considérable  de  la  base  du  premier  méta¬ 
carpien  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Réduction  facile.  Appli¬ 
cation  d’une  planchette  palmaire  bien  garnie  et  de  tampons 
d’ouate  appuyant  sur  l’articulation.  Guérison. 


Observation  XLIII 

(Trouillet,  Dauphiné  Médical,  1894,  p.  133.) 

Le  blessé  reçoit  un  choc  relativement  peu  violent  sur  l’extré¬ 
mité  du  pouce  fléchi  de  la  main  droite.  Douleur  immédiate  très 
vive.  Saillie  anormale  du  mélacarpien  sur  le  trapèze.  Mouve¬ 
ments  impossibles.  Raccourcissement  du  pouce.  Réduction  facile. 


Contention  au  moyen  d’un  appareil  qui  fait  pression  sur  l'extré¬ 
mité  métacarpienne  luxée.  Le  pouce  est  maintenu  en  abduction. 
Au  bout  de  huit  jours,  choc  accidentel ;sur  le  doigt.  Reproduc- 
tion  de  la  luxation.  Nouvelle  réduction.  Pose  d’un  appareil  sili- 
<caté.  laissé  en  place  douze  jours.  Massage.  <Guérison. 

Observation  XLIV 

(Arnal,  Th.  Paris,  1905.) 

N...,  trente-cinq  ans,  sculpteur,  il  y  trois  .mois,  en  frappant 
sur  un  burin  avec  l’éminence  thénar  droite,  ressent  une  violence 
douleur  et  voit  apparaître  une  saillie  au  niveau  de  la  tabatière 
anatomique. 

Réduction  de  la  luxation.  Pose  d’un  appareil  plâtré.  Au  bout 
d  une  semaine,  le  malade  n’éprouvant  plus  qulune  gêne  insigni¬ 
fiante  reprend  ses  travaux.  Le  jour  même,  et  sous  ^influence  de 
la  même  cause,  la  lésion  se  reproduit.  L’appareil  plâtré  ne  suffît 
plus  à  maintenir  laréduction.  Mouvements  possibles,  mais  limités. 
Saillie  osseuse  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique.  Raccourcis¬ 
sement  du  pouce. 

Réduction  très  facile,  mais  reproduction  par  simple  pression 
de  l  eminence  thenar.  Intervention  chirurgicale  :  capsule  intacte, 
mais  très  lâche.  Suture  après  grattage  des  surfaces  articulaires 
du  premier  métacarpien  au  trapèze.  ^Guérison  sans  aucune  limi¬ 
tation  des  mouvements. 


Observation  XLV 


{Idem.) 

\  *  ’  •*  /'•'  *  .  ,  I  ' 

L ...,  vingt-huit  ans,  sculpteur,  s?est  luxé  le  premier  métacar- 
pien  six  mois  auparavant  en  frappant  avec  l’éminence  thénar  de 
la  main  droite  sur  un  burin.  Douleur  très  vive.  Apparition 
d’une  saillie-sur  le  bord  externe  de  la  main.  Réduction,  conten¬ 
tion- avec  un5bandage  contenant  une  attelle  de  bois  ;  l’appareil 
est  enlevé  après  dix  jours.  Le  malade  reprend  son  travaibet  la 
luxation  se  reproduit.  Appareil  plâtré  qu’on  laisse  trois  semaines. 
Guérison,  mais  le  malade  reprend  son  travail  et  la  luxation  se 
reproduit  encore. 

On  fait  alors  la  suture  trapézo-métacarpienne  :  on  trouve  la 
capsule  complètement  détruite  à  la  partie  postérieure.  Guérison. 


Observation  XL VI 

(Watton,  Thèse,  1888.) 

-  4»  l!  •  * ■  .7  .  ,  ' 
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Homme, vingt  et  un  ans.  Main  gauche,  pouce  frappé  en  arrière 
et  en  dehors  par  le  levier  d’une  é  lièvre .  Douleur,  gonfle¬ 
ment.  Écartement. entre  le  premier  et  le  deuxième  métacarpien. 
Touche  de  piano.  Appareil  plâtré  sur  la  face  postéro-externe  du. 

.pouce . 
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Observation  XLV II 

(Watton,  Thèse,  1888.) 

Homme,  cinquante-sepl  ans,  passementier.  Main  droite,  chute 
en  avant  :  la  main  étendue  rencontre  une  marche  d’escalier. 
Douleur,  enflure, saillie.  Légère  flexion  et  légère  rotation  interne. 
Allongement  apparent  du  pouce.  Réduction  par  pression 
d’arrière  en  avant  ;  ressaut.  Corps  résistant  entouré  de  coton 

a» 

sur  l’articulation,  attelles  sur  la  face  palmaire,  bandes  silicatées; 
pouce  fixé  en  abduction. 

Observation  XLVIII 

(Watton,  Thèse,  1888.) 

Homme,  paysan,  vingt-neuf  ans .  Main  droite,  chute  d’une  pou¬ 
trelle  sur  le  dos  de  la  main  qui  soutenait  alors  une  échelle.  Le 
malade  est  un  rhabilleur.  Vu  trente  et  un  ans  après  par  un  méde¬ 
cin  :  saillie  légère,  diminution  de  force.  Malade  à  peine  incom¬ 
modé.  Réduction  par  tractions,  récidives ,  pas  de  traitement. 

Observation  XLIX 

.  V  I  » 

(Régnault,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  13  mars  1912.) 

:  •  ■' 

Homme,  vingt  ans,  canonnier.  Main  gauche  prise  entre  une 
échelle  et  une  barrique  de  vin.  Douleur  (perle  de  connaissance  ?), 
gonflement  gagnant,  l’avant-bras.  Vu  trois  ans  après  l'accident  : 
pouce  en  adduction  et  opposition  avec  l'annulaire,  saillie  dans 
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la  tabatière  anatomique  ;  légers  troubles  neurotrophiques.  Dia¬ 
gnostic  confirmé  par  la  radiographie.  Première  réduction  seize 
jours  après  l’accident,  attelles  ;  tendance  immédiate  à  la  réci¬ 
dive  ;  récidive  rapide. 

Deuxième  réduction  au  bout  de  trois  ans  ;  appareil  plâtré 
vingt  sept  jours,  bandage  ouaté  dix  jours,  récidive.  Le  malade 
refuse  toute  nouvelle  intervention. 

Observation  L 

i 

(Soubeyran,  Revue  d' Orthopédie,  1912). 


Homme.  Main  droite,  chute.  Ni  craquement,  ni  douleur. 
Impotence  dans  l’opposition,  touche  de  piano.  Appareil  plâtré 
enlevé  après  trois  jours  par  suite  de  production  d’une  eschare 
et  d' anesthésie  localisée .  Pansement  ouaté  et  bande  de  Velpeau 
quinze  jours.  Récidive  après  mobilisation.  Nouvelle  immobili¬ 
sation  pendant  une  quinzaine .  Guérison.  Persistance  de  l'anes¬ 
thésie. 


Observation  LI 

i 

(Arron  Alglave,  Soc.  de  Chirurgie,  13  mars  1912.) 

Il  s’agit  d’un  cas  radiographié  sur  lequel  M.  Arron  ne 
donne  pas  d’autres  détails  si  ce  n’est  qu’il  dit  que  la  pose  d’un 
appareil  ou  une  capsulorraphie  lui  semblaient  voués  à  l’insuccès. 


H.  Cornette 
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Observation  LII 

* 

(Régnault,  Soc.  de  Chir.,  11  mars  1913.) 

*  f 

Homme  vingt-deux  ans,  canonnier,  main  droite,  chute,  chocr 
-violent  contre  le  rebord  d’un  lit  en  métal.  Saillie  en  dehors  et 
en  arrière.  Première  réduction  immédiate.  Récidive  rapide.. 
Yu  trois  jours  après  l'accident  :  saillie,  touche  de  piano,  gonfle¬ 
ment  léger.  Ecchymose  diffuse  le  septième  jour.  Diagnostic 
confirmé  parla  radiographie.  Réduction  facile.  Tampon  de  coton 
et  spica  compressif  avec  des  bandes  de  flanelle  quatre  jours, 
l’appareil  plâtré  vingt-six  jours,  deuxième  appareil  plâtré  vingt- 
trois  jours.  Guérison. 


Observation  LIII 

(Guermonprez  et  Trichet;1890,  in  thèse  de  Duplessis 
de  Ponzilhac.  Montpellier,  1912.) 

Homme,  quarante-neuf  ans.  Coup  brusque  sur  un  levier,. 
Douleur,  impotence,  déplacement  du  métacarpien  en  dehors  et 
en  arrière  sur  le  trapèze.  Réduction  facile  en  extension  et  abduc¬ 
tion.  Appareil  plâtré  renouvelé  au  bout  de  quinze  jours  et 

/  ■  m  .  •  ;  . v  Y  V  '*  ' 

enlevé  au  bout  d’un  mois.  Reste  de  déplacement  dans  les  mou¬ 
vements  exagérés.  Massage  et  électrisation  des  muscles.  Gué- 

j  i 


rison. 
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Observation  LIV 

'  *  '  *v  •  %  , 

Luxation  non  traumatique  en  avant  et  en  dedans 
Régnault,  les  Luxations  tr a pézo -métacarpiennes 
(  Arch .  gén.  de  Chirurgie ,  1913,  p.  1.034.) 

H:  R. ..,  vingt  six  ans,  excellente  violoniste,  présente  une 
mobilité  extraordinaire  de  tous  les  doigts  :  elle  peut  produire 
une  hypertension  des  quatre  derniers  doigts  donnant  à  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  une  courbure  à  concavité  très  accentuée  ; 
quelques-unes  des  phalangettes  peuvent  se  placer  en  position 
telle  qu’elles  sont  subluxées. Elle  peut  produire  volontairement  sur 
chacune  de  ses  deux  mains  une  subluxation  trapézo  métacar¬ 
pienne  en  avant  et  en  dedans  plus  accentuée  à  gauche  qu’à  droite. 

Ces  déformations  étrangères  à  tout  traumatisme  semblent  dues 

- 

à  une  grande  luxité  de  la  capsule  articulaire. 

Nous  ne  rapportons  pas  dans  nos  observations  les 
cas  de  fracture  de  Bennett,  au  nombre  de  3o  envi¬ 
ron,  qui  se  trouvent  rassemblés  en  majeure  partie 
dans  le  travail  de  Gilbert  (Thèse  de  Montpellier, 
J911-1912). 

\ 

■*c  -  -  .  • , 

IL  —  LUXATION  ISOLÉE  D’UN  DES  QUATRE 
DERNIERS  MÉTACARPIENS 

t 

Ecrire  un  chapitre  de  pathologie  sur  cette  lésion 
extrêmement  rare  nous  semble  chose  assez  délicate, 
puisqu’on  n’en  connaît  actuellement  que  5  cas  : 
aussi  croyons-nous  plus  rationnel  de  citer  simple- 
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ment  ces  5  cas  et  d’écrire  leur  histoire  particulière, 
plutôt  que  de  faire  une  étude  d’ensemble  qu’un  nou¬ 
veau  fait  pourrait  venir  modifier  par  la  suite. 


Observation  I 

% 

(Bourguel) 

t 

Subluxation  en  avant  du  deuxième  métacarpien 

Marius  A...,  quarante-cinq  ans,  employé  dans  un  moulin  â 
vapeur,  frottait  la  machine  qui  était  en  mouvement.  Le  siège 
sur  lequel  il  était  assis  s’étant  déplacé  et  une  chute  étant  immi¬ 
nente,  il  s’accrocha  de  la  main  gauche  aune  des  barres  paral¬ 
lèles  que  meut  le  piston.  Ce  dernier  continuant  son  mouvement 
d'ascension,  la  main  se  trouva  engagée  entre  celles-ci  et  le  cadre. 
Toute  la  pression  porta  presque  exclusivement  sur  la  partie  pos- 
téro-supérieure  du  deuxième  os  du  métacarpe.  11  se  produisit 
une  luxation  incomplète  de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os.  Le 
sixième  jour,  le  malade  vint  consulter  le  médecin. 

Du  côté  de  la  paume  de  la  main,  tumeur  osseuse  anormale 
située  au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  se 
continuant  d  une  manière  évidente  avec  le  deuxième  métacarpien 
cl  obéissant  aux  mouvements  imprimés  à  cet  os. 

A  la  région  dorsale,  dans  le  point  correspondant^  l’extrémité 
supérieure  du  deuxième  métacarpien,  existe  une  dépréssion 
manifeste  et  au-dessus  de  cette  dépression,  une  saillie  anguleuse 
et  sinueuse  formée  par  les  surfaces  articulaires  et  par  la  face 
postérieure  du  trapézoïde  et  du  trapèze. 


i 


Le  doigt  est  plus  court  que  l  autre  de  4-  millimètres  i  pas  de 
déviation.  Le  métacarpien  est  incliné  en  avant  et  situé  sur  un 
plan  antérieur  aux  autres,  surtout  sur  sa  partie  supérieure. 

On  fait  le  diagnostic  de  luxation  en  avant  et  l’on  procède  à  la 
réduction. 

Un  aide  fait  de  la  contre-extension  sur  le  poignet,  un  autre  de 
l'extension  sur  le  doigt.  Le  chirurgien  presse  sur  la  tumeur  de 
la  paume  de  la  main  avec  les  deux  pouces  appliqués  Lun  sur 
l’autre  et  fait  basculer  en  même  temps  en  avant,  au  moyen  des 
quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite,  l’extrémité  inférieure 
du  métacarpien.  Cette  manœuvre  amène  la  réduction  sans  bruit. 
La  guérison  fut  complète. 

Observation  II 

(Humbert} 

Luxation  en  arrière  du  deuxième  métacarpien 

-  .  ■ 

P...,  conduisant  une  charrette,  reçoit  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  main  droite  qui,  demi-fermée,  tenait  les  guides. 

L’index  présente  à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange 
une  plaie  linéaire  très  nette,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  s’arrê- 
tant  à  la  tête  du  deuxième  métacarpien,  puis  quelques  plaies 
contuses.  Toute  la  région  est  le  siège  d’un  gonflement  considé¬ 
rable. 

Au  milieu  de  l’extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien, 
on  sent  sous  la  peau  une  tumeur  dure  circonscrite,  sur  laquelle 
le  doigt  peut  reconnaître  deux  angles  saillants  séparés  par  une 
surface  concave  et  qui  se  continue  d’une  manière  évidente  avec 
le  reste  de  l’os  dont  elle  suit  les  mouvements.  L’épaisseur  d?s 
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parties  molles  et  la  douleur  empêchent  de  constater  s’il  existe 
une  dépression  correspondante  dans  la  paume  de  la  main. 

L'index  est  plus  court  de  5  millimètres  que  celui  du  côté 
opposé.  Pour  réduire,  on  presse  fortement  en  avant  et  en  bas 
avec  les  deux  pouces,  pendant  que  des  tractions  sont  exercées 
sur  l’index.  La  réduction  se  fait  avec  bruit.  Guérison  absolue. 

\ 

Observation  III 

Luxation  en  arrière  du  troisième  métacarpien 

On  en  connaît  2  cas,  ceux  de  Blandin  et  de  Roux. 

I  (Blandin). —  P...,  âgé  de  vingt-quatre  ans.  Trébuche  sur 
un  trottoir  glissant.  Pour  se  retenir,  il  porte  instinctivement  le 
bras  gauche  en  dehors,  et  la  main  correspondante  fermée  sur  un 
rouleau  de  papier  qu’elle  tient,  heurte  une  borne.  Bientôt  appa¬ 
raît  du  gonflement  et  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu.  Point  de  plaie  ; 
seulement  une  ecchymose  linéaire  sur  la  partie  dorsale  supé¬ 
rieure  de  la  première  phalange  du  médius.  Un  craquement 
porte  à  croire  à  l’existence  d’une  fracture  du  troisième  métacar¬ 
pien  ;  mais,  mise  au  repos,  la  main  dégonfle  et  Blandin  annonce 
un  diastasis  de  l'extrémité  carpienne  qui  soulève  la  peau  et  fait 
un  relief  apprécié  par  l’œil.  C’est  en  effet  un  diastasis  foncé  ou 
une  luxation  incomplète  et  ceci  est  démontré  par  la  mobilité 
marquée  de  l’articulation  dont  le  jeu  est  si  obscur  à  l’état  nor¬ 
mal  et  qui  prouve  que  les  ligaments  ont  été  complètement 
déchirés. 

II  (Roux)  J...,  vingt-trois  ans,  étant  ivre,  s’exposa  à  l’explo¬ 
sion  d’une  mine.  Avec  une  fracture  du  crâne  et  une  plaie  de  la 
cuisse  gauche,  on  constata  en  outre  que  la  main  droite  présen- 
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tait  une  fracture  directe  du  deuxième  métacarpien  et  une  luxa¬ 
tion  du  tioisième  dans  son  articulation  carpo-métacarpienne. 
dette  dernière  lésion  était  revelee  par  les  signes  suivants  : 

Tumeur  dure,  circonscrite  et  sous-cutanée,  manifeste  à  l’œil 
et  au  trouble,  correspondant  à  la  région  dorsale  et  moyenne  du 
carpe,  continue  au  troisième  métacarpien  et  susceptible  d’une 
mobilité  obscure  sous  1  influence  de  tractions  opérées  sur  cet 
os  ;  tumeur  permanente  dans  tous  les  mouvements  imprimés  à 
la  main,  tumeur  qu  on  aurait  pu  prendre  pour  un  os  luxé  appar¬ 
tenant  au  carpe  lui-même  si  elle  n’eût  été  par  trop  distante  de  la 
ligne  articulaire  du  poignet;  raccourcissement  du  mèdiusy 
inclinaison  de  l’os  qui  n’est  plus  sur  le  même  plan  que  celui  des 
autres  métacarpiens. 

Pour  réduire,  j’essayai  d’al  ord  inutilement  de  presser  forte¬ 
ment  sur  son  extrémité  carpienne  à  l’aide  de  mes  deux  pouces 
arcboutes  contre  cette  extrémité,  tandis  que  tous  mes  autres 
doigts  se  tenaient  étroitement  croisés  dans  la  paume  de  la  main 
du  malade  :  mais  la  luxation  fut  promptement  réduite  dès  que  ce 
même  effort  eut  été  combiné  avec  une  traction  directe,  opérée 
par  un  aide  sur  le  médius.  La  saillie  osseuse  s’effaça  en 
produisant  un  bruit  particulier  et  le  doigt  reprit  sa  place  et  sa 
direction  normales. 

En  plaçant  le  doigt  en  extension,  la  luxation  se  reproduit 
«lie  nese  maintient  réduite  qu’en  portant  et  maintenant  la  main  et 
les  doigts  dans  une  flexion  modérée. 

Le  malade  mourut  d’encéphalite  et  voilà  ce  qu’on  trouva  à 
l’autopsie  : 

Le  médius  fut  porté  dans  l’extension  et  aussitôt  la  luxation  se 
reproduisit.  L’extrémité  supérieure  du  troisième  métacarpien 
<était  entièrement  sortie  de  sa  mortaise  et  reposait  sur  la  face 


dorsale  du  grand  os,  tous  les  ligaments  de  l’extrémité  luxée  étaient 
rompus  à  l’exception  d’un  lambeau  fibreux  qui  la  retenait 
encore  très  lâchement  au  deuxième  métacarpien.  Le  ligament 
glénoïdien  qui  unit  les  extrémités  phalangiennes  des  quatre 
métacarpiens  était  brisé.  Le  tendon  du  deuxième  radial 
externe  était  dans  le  relâchement.  Il  y  avait  fracture  du  deuxième 
métacarpien  et  rupture  de  tous  les  ligaments  de  l’extrémité 

carpienne  du  quatrième. 

> 

Observation  VI 

Luxation  en  arrière  du  quatrième  métacarpien 

(Maurice) 

Un  ouvrier  armurier  essayait  une  cartouche  nouvelle  pour 
un  chassepot.  Après  avoir  posé  la  cartouche  dans  le  canon,  il  la 
poussait  en  avant  à  l’aide  du  verrou  saisi  de  la  main  droite  ; 
mais  av;.nt  qu’il  ait  eu  le  temps  de  fixer  le  verrou  en  le  rabattant 
sur  l’arrêt,  la  cartouche  avait  fait  explosion.  Le  verrou  repoussé 
brusquement  en  arrière,  l’avait  frappée  dans  le  milieu  de  la 
paume  de  la  main,  où  il  avait  produit  une  plaie  superficielle  de 
peu  d’importance  avec  une  forte  contusion.  En  même  temps, 
une  saillie  anormale  s’était  produite  au  dos  de  la  main.  Cette 
saillie  dépassait  d’un  demi-centimètre  environ  le  niveau  des 
autres  parties  et  elle  correspondait  juste  à  l’extrémité  supérieure 
du  quatrième  métacarpien.  La  réduction  fut  faite  et  la  guérison 


prompte. 


CHAPITRE  III 

vV’îi.if  '**.•  *'  *  *  ,  -  «  ■  n 

LUXATIONS  SIMULTANÉES 
DE  DEUX  OU  PLUSIEURS  MÉTACARPIENS 


Historique.  —  En  i856,  Vigouroux  présente  à  la 
Société  anatomique  une  pièce  provenant  d’un  malade 

mort  d’une  affection  urinaire  et  qui  est  encore  actuel- 

.>  * 

lement  la  seule  pièce  anatomo-pathologique  repré¬ 
sentant  la  luxation  dorsale  des  quatre  derniers  méta¬ 
carpiens.  Dans  son  Traité  de  chirurgie ,  Erichsen 
figure  un  moule  de  luxation  des  quatre  derniers 
métacarpiens  en  avant  :  en  1875,  Tillaux  présente 
un  cas  de  cette  lésion.  En  1884,  Poulet  rapporte  à  la 
Société  de  Chirurgie  une  observation  de  subluxation 
des  cinq  métacarpiens  en  avant,  lésion  que  Riving- 
ton  avait  déjà  constatée  en  1873.  Orrillard  en  1893 
publie  une  très  bonne  revue  générale  sur  cette  affec¬ 
tion  ;  enfin  en  1898,  Schütz  publia  deux  nouveaux 
cas  au  Congrès  allemand  de  chirurgie.  Depuis  lors, 
il  n’a  été  rapporté  que  deux  nouvelles  observations 
de  cette  intéressante  lésion  traumatique.  La  première 
dans  laquelle  il  fut  possible  de  préciser  le  diagnostic 
parla  radiographie.  L’une  a  fait  le  sujet  d’un  travail 
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publié  par  E.  et  J.  Poulain  dans  les  Archives  Géné¬ 
rale  de  Chirurgie  (mai  1912).  La  seconde  a  fait  l’objet 
d’une  étude  de  Bergasse  et  Guizlmain  ( Archives  de 
chirurgie ,  2 5  oct.  1913). 

ÉTIOLOGIE 

C’est  toujours  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent 
que  la  lésion  se  produit  et  toujours  aussi  la  violence 
est  appliquée  sur  la  paume  de  la  main  :  explosion 
d’un  fusil,  chute  d’un  lieu  élevé,  chute  de  cheval, 
compression  de  la  main  dans  une  presse  typogra¬ 
phique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Nous  pouvons  diviser  les  luxations  du  métacarpe 
en  trois  variétés  anatomiques  : 

i°  Luxation  dorsale  dans  laquelle  l'extrémité  su¬ 
périeure  des  quatre  derniers  métacarpiens  est  projetée 
enarrière  et  repose  sur  laface  dorsale  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe.  Nous  avons  pu  en  réunir  trois  cas 
(Vigouroux,  Schütz,  Poulain,  Obs.  I,  VII  et  VIII). 

La  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète.  Et 
ceci  a  une  grande  importance  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  vont  suivre.  En  effet,  quand  la  luxation 
des  quatre  os  est  complète  et  que  leur  base  repose 
sur  la  face  dorsale  du  carpe,  il  se  produit  un  mouve- 
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ment  de  bascule  qui  porte  en  avant  rextrcmité  infé¬ 
rieure  des  métacarpiens  :  les  fléchisseurs  détendus 
n  agissent  plus,  s’atrophient  ;  l*es  extenseurs,  au  con¬ 
traire,  ne  voient  plus  leur  action  contrebalancée 
par  celle  desfléchisseurs  ;  ilsse  contracturent  et  déter¬ 
minent  une  véritable  subluxation  en  arrière  des  pha¬ 
langes  des  doigts  (cas  de  Vigouroux). 

Lorsque,  au  contraire,  la  luxation  est  incomplète , 
ee  mouvement  de  bascule  ne  se  produit  pas  :  ce  sont 
les  extenseurs  qui  sont  détendus  ;  ce  sont  leurs 
antagonistes,  les  fléchisseurs,  qui  sc  contracturent  et 
qui  déterminent  une  véritable  griffe  très  gênante 
pour  le  bon  fonctionnement  de  la  main  (cas  de  Schütz 
et  Poulain). 

Il  semble  qu’il  n’y  ait  dans  ces  deux  variétés  bien 
différentes  de  lésions  qu’une  question  de  degré  ;  tou¬ 
jours  les  deux  groupes  de  muscles  sont  détendus, 
mais  dans  la  luxation  prononcée,  les  fléchisseurs  le 
sont  davantage,  tandis  que  dans  la  subluxation  ou 
la  luxation  avec  faible  déplacement,  le  mouvement 
de  bascule  est  imparfait,  et  ce  sont  au  contraire  les 
extenseurs  qui  sont  le  plus  détendus.  En  outre,  lors¬ 
qu’il  y  a  plaie  de  la  paume  de  la  main,  la  cicatrice 
rétractile  qui  se  produit  favorise  encore  la  flexion 
des  doigts  et  contribue  à  augmenter  la  lésion. 

2*  Luxation  palmaire.  —  L'extrémité  supérieure 
desquate  derniers  métacarpiens  est  projetée  en  avant  ; 
mais  dans  celte  variété,  on  a  toujours  une  luxation 
incomplète,  une  subluxation  dans  la  plupart  des  cas, 
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et  nous  verrons  tout  à  l’heure  par  la  pathogénie 
qu’il  y  a  à  cela  une  raison  anatomique. 

Nous  avons  pu  en  réunir  quatre  cas  (Erichsen, 
Rivington,  Tillaux,  Poulet.  Obs.  II,  III,  IV,  V).  Dans 
les  cas  de  Rivington  et  de  Poulet,  il  s’agissait  d’une 
luxation  simultanée  des  cinq  métacarpiens.  Toujours, 
ce  sont  les  extenseurs  qui  sont  détendus  davantage 
et  toujours  on  constate  une  flexion  des  doigts  avec 
contracture  des  fléchisseurs  et  limitation  de  l’action 
des  extenseurs. 

3°  Luxation  mixte.  —  Nous  n’en  connaissons 

qu’un  cas  (Schütz,  obs.  VI).  Alors  que  les  deuxième, 

troisième  et  quatrième  métacarpiens  étaient  luxés  en 

arrière,  la  base  du  cinquième  était  reportée  en  avant 

sur  la  palmaire  du  carpe  ;  dans  ce  cas,  il  y  avait 

contracture  des  fléchisseurs  avec  limitation  de  leur 
action. 

/  '  , 

PATHOGÉNIE 

Rappelons  tout  d’abord  que  les  métacarpiens  sont 
disposés  de  telle  façon  qu’alors  qu’ils  présentent  une 
face  dorsale,  ils  n’ont  qu’un  bord  palmaire,  de  telle 
sorte  qu’ils  représentent  assez  bien  une  série  de  coins 
dont  la  base  est  dorsale.  En  outre,  par  leur  union,  ils 
forment  une  sorte  de  voûte  à  concavité  antérieure 
et,  de  cette  disposition,  on  peut  conclure  a  priori 
qu  il  faudra  une  plus  grande  force  pour  produire  la 


/ 


—  65  - 

luxation  en  avant  que  pour  chasser  en  arrière  le 
bloc  métacarpien. 

Cette  disposition  anatomique  nous  explique 
aussi  pourquoi,  alors  qu’on  observe  des  luxations 

en  arrière,  on  ne  noie  que  des  • subluxations  en 

« 

avant. 

D  ailleurs,  tout  contribue  à  empêcher  la  luxation 
en  avant  ;  tandis  qu’en  arrière,  nous  ne  rencontrons 
que  quelques  ligaments  lâches,  en  avant,  le  bord 
inférieur  du  ligament  antérieur  du  carpe,  le  canal 
carpien  rempli  par  les  tendons  fléchisseurs,  soli¬ 
dement  maintenus  par  le  ligament  carpien  antérieur, 
sont  aulant  d’obstacles  qui  s’opposent  à  un  dépla¬ 
cement  en  avant  des  extrémités  métacarpiennes. 

Un  certain  nombre  d’expériences  cadavériques  ont 
été  faites  par  Roux  ;  il  fixait  l'avant-bras  ou  le 
poignet  du  cadavre  contre  le  bord  d’une  table  à 
l’aide  d’un  étau  solide  et  il  agissait  alors  sur  les 
métacarpiens  dans  le  sens  de  la  flexion  ou  de  l’ex- 
tension,  et  cela  en  employant  une  violence  directe, 
ou  indirecte. 

Dans  la  première  série  d’expériences,  la  violence 
était  indirecte  ;  Roux  obtint  presque  toujours  des 
fractures  soit  du  métacarpe,  soit  des  os  de  l’avant- 
bras,  et  plusieurs  fois  une  luxation  d’un  ou  de 
plusieurs  métacarpiens. 

Dans  la  seconde  série,  la  violence  indirecte  était 
opérée  par  l’intermédiaire  d’un  fort  lien  terminé  par 
deux  anses  dont  l’une  embrassait  un  ou  plusieurs 
métacarpiens,  tandis  que  dans  l’autre  était  engagéun 
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levier  puissant.  En  se  servant  de  ce  levier  comme 
un  levier  du  troisième  genre,  Houx  produisit  souvent 
des  fractures  du  métacarpe  ou  de  l’avant-bras  et  très 
rarement  la  luxalion  des  métacarpiens  soit  en  avant, 
soit  en  arrière. 

Ces  résultats  prouvent  bien  que  la  résistance  des 
articulations  du  carpe  l’emporte  sur  celle  des  os  de 
l'avant-bras  et  du  carpe,  que  les  causes  directesfrac- 
turent  ordinairement  le  métacarpe,  tandis  que  les 
causes  indirectes  sont  suivies  le  plus  souvent  de  frac¬ 
ture  des  os  de  l’avant  bras,  et  enfin  que,  soit  par 
cause  directe,  soit  par  cause  indirecte,  la  luxation  des 
métacarpiens  est  extrêment  rare. 

C’est  bien  là  ce  que  nous  enseigne  la  clinique. 
Voici  donc  comment  on  peut  expliquer  les  luxations 
du  métacarpe.  Nous  avons  vu  que  toujours  cette 
luxation  a  pour  cause  un  traumatisme  violent 
appliqué  sur  la  paume  de  la  main,  portée  en  hyper¬ 
tension.  Si  les  ligamenlscarpo-métacarpiens résistent, 
.et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  se  produit  soit  une 
fracture  des  métacarpiens,  éventualité  rare,  soit, 
ce  que  l’on  constate  si  souvent,  une  fracture  des  os  de 
l’avant-bras. 

Si  les  ligaments  cèdent,  deux  éventualités  peuvent 
se  produire  :  ou  la  force  traumatisante  est  appliquée 
sur  l’extrémité  inférieure  du  métacarpe  et  il  se 
produit  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  son 
extrémité  supérieure  en  avant,  d’où  subluxation  pal¬ 
maire  ;  ou  la  force  agit  sur  tout  le  métacarpe  qu’elle 
refoule  en  arrière  et  produit  alors  la  luxation  dorsale 
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qui,  elle,  est  le  plus  souvent  complète.  Dans  ce 
dernier  cas,  ordinairement  la  peau  palmaire  se  coupe 
sur  la  rangée  antérieure  des  os  du  carpe. 

SYMPTOMES 

Il  y  a  des  symtômes  communs  aux  diverses  varié¬ 
tés  de  luxations  du  métacarpe:  ce  sont  la  douleur , 
l'impotence  fonctionnelle  des  doigts  et  le  gonflement 
plus  ou  moins  considérable  de  la  main  qui  peut 
prendre  de  telles  proportions  que  l’examen  est  impos 
sible.  Dans  ces  cas,  ce  n’est  qu’au  bout  de  huit  jours 
ou  même  d’un  mois  qu’on  pourra  poser  le  diagnostic. 

Voici  les  symptômes  propres  à  chacune  des  variétés 
que  nous  avons  décrites  : 

A 

i°  Subluxation  en  avant.  —  La  main  est  fléchie, 

-  le  pli  du  poignet  est  plus  profond  que  du  côté 
opposé  :  il  est  anguleux,  ce  qui  est  dû  à  une  saillie 
anormale  du  talon  de  la  main.  Du  côté  de  la  face 
dorsale,  on  voit,  au-dessous  de  l’articulation  carpo- 
métacarpienne,  une  dépression  considérable,  répon¬ 
dant  à  la  saillie  palmaire  et  limitée  en  haut  par  une 
masse  régulièrement  convexe  en  bas  et  qui  n’est 
autre  que  la  seconde  rangée  du  carpe.  En  même 
temps,  on  peut  constater  la  disparition  de  la  taba¬ 
tière  anatomique,  quand  il  y  a  luxation  des  cinq 
métacarpiens. 

Il  y  a  agrandissement  du  diamètre  antéro-posté- 
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rieur  du  poignet  et  léger  raccourcissement  des  doigts. 

La  palpation  permet  de  sentir  l’extrémité  supérieure 
des  métacarpiens  sur  la  face  palmaire  et  la  saillie 
dorsale  convexe  en  bas  formée  par  les  os  de  la  deu¬ 
xième  rangée  du  carpe.  .  i 

11  y  a  difficulté  de  la  flexion  et  de  l’extension  avec 

légère  contraction  de  flexion. 

.  „  .  \ 

2°  Luxation  en  arrière.  —  La  déformation 
rappelle  le  dos  de  la  fourchette  de  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  La  main  est  flé¬ 
chie,  en  griffe  :  le  pli  du  poignet  est  effacé  et 
au-dessous  apparaît  au  niveau  du  talon  de  la 
main  une  dépression  peu  apparente,  effacée  part 
l’épaisseur  des  parties  molles  sous-jacentes:  cette 
dépression  palmaire  est  limitée  en  haut  par  une  sail¬ 
lie  convexe  en  bas,  produite  par  les  os  de  la  deu¬ 
xième  rangée  du  carpe  ;  sur  la  face  dorsale,  au  con¬ 
traire  on  trouve  plus  ou  moins  haut  suivant  que  la  * 
luxation  est  complèteou  incomplète,  une  tumeur  dure, 
plus  ou  moins  volumineuse,  mais  toujours  disposée 
transversalement  et  surmontée  d’une  dépression  (voir 
fig.).  Le  plus  souvent,  alors  qu’il  y  a  luxation  com¬ 
plète  du  deuxième  métacarpien, il  n’y  a  que  subluxa¬ 
tion  du  cinquième  et  on  trouve,  au  niveau  du  qua¬ 
trième  et  du  troisième,  les  étapes  qui  conduisent  de 
Tune  à  l’autre  de  ces  lésions,  en  sorte  que  la  saillie 
dorsale  va  en  diminuant  du  bord  radial  au  bord 
cubital.  Dans  les  cas  récents,  cette  saillie  dorsale 
est  mobile  dans  le  sens  longitudinal,  si  l’on  vient  à 


faire  des  tractions  sur  les  doigts.  Il  y  a  agrandis¬ 
sement  du  diamètre  antéro*  postérieur  du  poignet 
et  raccourcissement  de  la  main  aussi  apparent  que 
réel. 

Il  y  a  diminution  de  la  flexion  et  de  l’extension, 
comme  dans  notre  cas,  parfois  abolition  de  ces  mou¬ 
vements  (Schütz),  avec  atrophie  des  muscles  de 
l’avant-bras,  quand  la  réduction  n’a  pas  été  opérée. 
On  constate  encore  une  contracture  de  flexion  des 
doigts  et  de  la  main  qui  se  déforme  en  griffe  et  une 
limitation  de  l’extension  du  poignet  sur  l’avant-bras, 
la  main  ne  pouvant  former  avec  l’avant-bras  un 
angle  de  plus  de  20  degrés. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Vigoureux,  les  troubles 
étaient  inverses  ;  il  v  avait  contracture  en  extension 
et  subluxation  en  arrièrre  des  premières  phalanges 
des  doigts. 

Nous  avons  vu  que  cette  différence  dans  la  symp¬ 
tomatologie  fonctionnelle  était  due  à  une  différence 
dans  le  degré  de  la  lésion  et  que  lorsque  la  luxation 
est  complète  et  très  prononcée,  on  voit  se  produire 
la  contracture  en  extension,  tandis  que  dans  la  luxa¬ 
tion  incomplète  ou  la  subluxation,  la  contracture  se 

fait  en  flexion. 

* 

3°  Luxations  mixtes.  —  Nous  n’en  connaissons 
qu’un  cas,  celui  de  Schütz  dans  lequel  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  métacarpiens  étaient  luxés  en 
arrière,  tandis  que  le  cinquième  était  luxé  en  avant 
et  reposait  sur  la  face  palmaire  du  carpe.  La  main 
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était  raccourcie  de  2  centimètres  et,  vue  par  son  bord 
cubital,  elle  présentait  une  dépression  caractéristique 
due  à  ce  que  le  corps  du  quatrième  métacarpien 
luxé  en  arrière  du  carpe  et  celui  du  cinquième  luxé 

en  avant  formaient  un  triangle  à  base  carpienne. 

■  % 

DIAGNOSTIC 

Il  suffit,  pour  ne  pas  se  tromper,  de  connaître  la 
ligne  indiquée  par  Perrin  comme  étant  celle  de  l’ai*- 
ticulation  carpo-métacarpienne  :  il  faut,  pour  cela, 
tracer  une  ligne  transversale  partant  de  l’articula^ 
tion  trapézo-métacarpiennne  toujours  très  facile  à 
trouver  (ligne  de  Perrin).  L’interligne  médio-carpien 
est  à  12  mill.  au  dessus  de  cette  ligne.  Ainsi  il  sera 
facile  d’écarter  la  luxation  carpo-carpienne  qui  siège 
au-dessus,  ainsique  la  fracture  des  métacarpiens  qui 
siège  au-dessous.  D’ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  il 
n’y  aura,  pour  éviter  l’erreur,  qu'à  mesurer  compa¬ 
rativement  les  métacarpiens  en  cause  avec  ceux  du 
côté  opposé.  Enfin  la  radiographie  viendra  lever 
tous  les  doutes. 

*  .  i  »•'  j 1 .  ■  ■  x'.  *  f\  ■ .  i  .  /  ‘  - 

PRONOSTIC 

Si  la  luxation  est  réduite  de  suite,  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  peut  être  assurée.  Si,  au  contraire,  la  lésion 
n’est  pas  diagnostiquée,  le  blessé  peut  devenir  un 
infirme  et  présenter  une  main  impotente  et  déformée 


en  griffe  ;  de  sorte  que  cette  luxation  vaut  la  peine 
qu’on  s’en  occupe. 


TRAITEMENT 

La  laxation  est-elle  récente  ? 

i 

La  réduction  en  est  facile  ;  le  chirurgien  fait  faire 
de  l’extension  sur  les  doigts,  tandis  qu’il  repousse  en 
avant  ou  en  arrière,  suivant  les  cas,  la  tête  métacar¬ 
pienne  en  embrassant  le  poignet  avec  les  deux 
mains , 

On  fera  la  contention  au  moyen  d’un  petit  appa¬ 
reil  plâtré.  La  «  mitaine  plâtrée  »  légèrement  modi¬ 
fiée,  est  ici  tout  indiquée. 

Au  bout  de  8  à  io  jours,  on  commencera  la  mobi¬ 
lisation  et  le  massage. 

Quand  la  luxation  est  de  date  ancienne ,  la  réduc¬ 
tion  est  très  difficile, souvent  même  impossible.  Faut- 
il  alors  appliquer  le  traitement  sanglant  ?  Celui-ci  a 
été  fait  d’abord  dans  le  cas  d’Erichsen  qui  est  avare 
de  détails  à  ce  sujet,  mais  il  a  pleinement  réuni  dans 
un  cas  tout  récent  de  BeCgane  et  Guilmain. 

11  semble  donc  qu’on  soit  autorisé  à  y  avoir 


recours. 


Observation 


Vigouroux  (Soc.  Anat.  de  Paris,  1856.) 

Luxation  ancienne  des  quatre  premiers  métacarpiens  de  la 
main  gauche  produite  par  V explosion  d  un  fusil 

Homme  de  62  ans,  mort  à  Coehin  d’une  affection  des  voies 
urinaires.  De  son  vivant,  on  avait  remarqué  une  déformation  con¬ 
sidérable  de  la  région  métacarpienne  gauche  et,  en  outre,  l’ab¬ 
sence  de  l’index  de  cette  main.  Le  diagnostic  avait  été  :  luxation 
des  quatre  derniers  métacarpiens.  Cette  blessure  avait  été  pro- 

V 

duite  par  l’explosion  d’un  fusil  dans  cette  main  à  l’âge  de  18  ans* 

A  V autopsie  voici  ce  qu’on  trouva  î 

l°Une  luxation  complète  en  arrière  des  quatre  derniers  méta¬ 
carpiens  . 

2°  En  même  temps  que  l’extrémité  supérieure  des  métacarpiens 
était  portée  en  arrière,  leur  extrémité  inférieure  était  portée  en 
avant  ;  il  résultait  du  mouvemènt  de  bascule  une  luxation  incom¬ 
plète  en  arrière  des  premières  phalanges  des  trois  derniers  doigts 
(l’index  manquant). 

3*  Une  soudure  du  deuxième  métacarpien,  privé  de  son  tiers 
inférieur  avec  le  troisième. 

Les  articulations  radio-carpiennes,  médio-carpiennes  et  trapè- 
zo-métacarpiennes  sont  parfaitement  normales  et  jouissent  de 
tous  leurs  mouvements,  les  premières  phalanges  des  trois  der- 
niers  doigts  sont  dans  l’extension  ;  la  flexion  est  impossible  à 
cause  delà  saillie  des  têtes  des  métacarpiens.  Les  parties  molles 
ne  présentaient  rien  de  remarquable  ;  je  noterai  seulement  comme 


détails  secondaires  que  la  peau  adhérait  par  un  tissu  cicatriciel 
solide  à  la  portion  restante  du  deuxième  métacarpien  et  qu’il  res¬ 
tait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  main  des  grains  de  poudre, 
simulant  au  premier  aspect  delà  mélanose. 

Observation  II 

(Erichseny  The  Sc.  and  Art  of  sur  g,  t.  I,  p.385.) 

•  ,  ’ 

Luxation  des  quatre  derniers  métacarpiens  en  avant 

A  propos  d’un  moule  pris  sur  un  malade  de  l’hôpital  et  déposé 
au  University  College  Muséum, Erichsen  dit  :  a  la  main  était  por¬ 
tée  en  avant  et  raccourcie  et  les  os  du  carpe  formaient  une  saillie 
arrondie  et  convexe  sur  le  dos  du  métacarpe.  Cette  saillie  con¬ 
cave  répondait  à  l’interligne  des  os  du  carpe  et  différait  d’une 
façon  si  remarquable  de  l’aspect  convexe  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  et  du  cubitus,  comme  on  le  voit  dans  la  luxation  radio- 
carpienne,que  je  pense  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  le  moindre  doute 
sur  la  nature  delà  lésion  présentée  par  le  malade.  » 

Observation  III 

(Rivington,  Lancet,  1873,  1. 1.) 

Luxation  compliquée  de  tous  les  métacarpiens  en  avant 

Il  s  agit  d  un  fait  de  luxation  compliquée  de  tous  les  métacar¬ 
piens  droits  en  avant.  Il  n’y  a  aucune  description  de  la  forme 
des  parties.  Il  fallut  enlever  une  partie  des  os  déplacés  et  il  resta 
un  moignon  de  main  qui  put  rendre  plus  tard  grand  service  au 
malade. 
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Observation  IV 

■  .  .  »  ■  -  ' 

Tillaux  (Soc.  deGhir.  de  Paris,  1875,  p.  415.) 

Luxation  incomplète  en  avant  des  quatre 
derniers  métacarpiens 

L...,  corroyeur,  tombe  d’une  fenêtre  d’une  hauteur  d’environ 
3  mètres  sur  le  dos,  la  main  gauche  prise  sous  lui  et  portant  sur 
lé  sol  par  sa  face  palmaire  en  flexion . 

Impotence  fonctionnelle  consécutive.  . 

Ce  qui  frappe  à  l’examen,  c’est  la  flexion  dé  la  main  ;  dé  plus, 
lé  pli  du  poignet  est  plus  profond  que  du  côté  Opposé,  il  est 
anguleux,  ce  qui  est  du  à  une  saillie  anormale  du  talon  dé  la 
main.  Sur  la  face  dorsale,  il  y  a  un  peu  dé  gonflement  et  au 
niveau  dé  l’articulation  earpo-métacarpienne  existe  une  dépres¬ 
sion  appréciable  à  la  vue  et  surtout  au  toucher.  Elle  est  limitée 
en  haut  par  la  deuxième  rangée  du  carpe.  A  la  même  hauteur 
que  cette  dépression,  mais  du  côté  palmaire,  il  y  a  une  saillie 
plus  considérable  du  talon  de  la  main» 

Une  extension  modérée  sur  la  main,  combinée  à  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  du  métacarpe,  réduit  la  déformation,  qui  repa¬ 
raît  en  faisant  la  même  manœuvre  en  sens  inverse.  Aucun-mou- 
vement  spontané  n’est  possible,  mais  on  peut  faire  exécuter  tous 
ceux  qui  se  passent  dans  l’articulation  radiocarpiettne.  On 
réduit  la  luxation  et  on  immobilise  pendant  dix  jours.  Guérison 
complète. 


t 
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Observation  V 

(Poulet,  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1884,  p.  902.) 

Subluxation  des  cinq  métacarpiens  sur  le  carpe 
Réduction  après  un  mois 

lin  cavalier  désarçonné  par  son  cheval  est  projeté,  la  main 
gauche  étendue,  sur  l’arigle  saillant  d’un  trottoir.  Gonflement 
considérable  qui  empêche  le  diagnostic.  Un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  on  constate  qu’il  n’y  a  rien  dans  l’articulation  radiocar- 
pienne,  qu’il  existe  sur  la  face  dorsale  une  saillie  osseuse  anor¬ 
male  formée  surtout  par  le  grand  os,  qu’au-dessous  de  cette  saillie 
est  une  dépression  allant  du  trapèze  à  l'os  crochu.  A  la  face 
palmaire,  on  note  :  la  projeçtion  en  avant  du  talon  de  la  main 
avec  disparition  du  creux  palmaire  et  saillie  d’une  masse  osseuse 
mal  délimitée.  La  tabatière  anatomique  n’existe  plus,  les  espaces 
interdigitaux  sont  plus  rapprochés  (2  cm .)  des  apophyses  sty- 
loïdes.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  saillie  des  os  du  carpe  en 

arrière,  l’agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poi- 

' 

gnet  et  le  raccourcissement  de  la  main. 

La  déformation  est  moins  prononcée  que  dans  le  cas  d’Erich- 
sen,  ce  qui  fait  penser  que  la  luxation  est  incomplète.  La  luxa¬ 
tion  fut  réduite  sous  chloroforme,  mais  la  déformation  ne  dis¬ 
parut  qu’en  partie. 


Observation  VI 

(Schutz,  XXVIIe  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  p.  167.) 

Luxation  dorsale  de  V articulation  carpo-métacarpienne  des 
deuxième ,  troisième  et  quatrième  et  luxation  palmaire  du 
cinquième . 

Un  homme  vigoureux  de  vingt-cinq  ans,  machiniste  dans  une 
imprimerie,  eut  il  y  a  dix  mois  la  main  gauche  prise  entre  la 
plaque  et  le  cylindre  d’acier  d’une  presse  mécanique  de  litho¬ 
graphie  en  marche.  La  main  posant  sur  son  bord  cubital  fut  en 
même  temps  tellement  comprimée  que  la  peau  palmaire  fut 
déchirée  ainsi  que  les  ligaments  de  la  base  des  métacarpiens. 
La  base  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  était  luxée  en 
arrière  sur  la  rangée  antérieure  des  os  du  carpe;  la  base  du 
métacarpien  du  petit  doigt  était  luxée  en  avant  sur  la  face  pal¬ 
maire  du  carpe.  La  main  étâit  raccourcie  de  2  centimètres,  fort 
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épaissie  et  semblait  à  la  fois  courte  et  élargie. 

Au  milieu  du  carpe,  sur  le  dos  de  la  main,  les  bases  des  méta¬ 
carpiens,  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire  forment  une 
saillie  marquée,  tandis  que  la  base  du  cinquième  métacarpien  est 
luxée  sur  la  face  palmaire  prenant  une  direction  oblique  par  rap¬ 
port  à  l’annulaire  et  au  médius. 

Les  métacarpiens  luxes  sont  mobiles  dans  le  sens  longitudinal, 
et  ce  n  est  qu  en  tirant  très  fort  sur  l’extrémité  antérieure  du 
métacarpe  ou  plutôt  sur  les  doigts  que  le  raccourcissement  de  la 
main  est  ramené  àl  centimètre  ou  1  cm.  5.  La  réduction,  facile 
dans  le  cas  de  date  récente,  ne  put  se  faire  à  cause  de  la  rélrac- 


tion  cicatricielle  de  la  peau  palmaire,  qui  opposait  un  obstacle 
invincible,  et  toute  intervention  opératoire  fut  refusée.  Les 
troubles  fonctionnels  persistèrent  et  se  manifestèrent  par  l’im¬ 
possibilité  de  fléchir  l’articulation  métacarpo-phalangienne  des 
doigts  et  par  une  contracture  de  flexion  des  articulations  des 
phalanges;  le  poing  ne  peut  se  fermer.  L’activité  des  fléchis¬ 
seurs  peut  se  mesurer  par  la  distance  de  la  paume  de  la  main  à 
laquèlle  Pextremite  des  doigts  se  trouve  lors  du  maximum  de 
flexion  :  l’index  est  à  2  centimètres,  le  médius  à  3,  l’annulaire  à 
6  et  le  petit  doigta  4.  Le  pouce  est  normal  dans  ses  fonctions 
ainsi  que  le  poignet. 

Observation  VII 

(Schutz,  XXVIIe  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  p.  167.) 

Luxation  de  V  articulation  carpo-métacarpienne  du  premier 
(pouce)  et  du  deuxième ,  subluxation  du  troisième  et  du 
quatrième. 

j 

Un  mécanicien  de  dix-neuf  ans  eut  il  y  a  sept  mois  la  main 
droite  prise  d  une  ma  nière  semblable  dans  une  presse  méca 
nique  de  typographie.  La  compression  fut  telle  que  la  peau  pal¬ 
maire  fut  déchirée  et  tous  les  métacarpiens  à  l’exception  du 
dernier  furent  luxés  sur  le  carpe.  Le  pouce  est  luxé  latéralement 
du  côté  radial  remontant  de  1  centimètre  sur  le  bord  radial  du 
trapèze  -  le  deuxième  métacarpien  est  luxé  dorsalement  et  sa 
base  se  trouve  sur  la  face  dorsale  du  trapézoïde. 

Les  troisième  et  quatrième  métacarpiens  sont  subluxés  en 
arrière.  La  main  fort  déformée  est  fléchie  sur  le  bord  cubital, 


l'articulation  de  la  base  des  doigts  est  mobile  ;  la  flexion  active 
de  cette  articulation  est  supprimée.  Les  mouvements  du  pouce 
sont  limités  :  l’abduction  et  l'extension  sont  limitées.  La  flexion 
dorsale  de  la  main  sur  le  poignet  est  diminuée  à  20  degrés, 
tandis  que  la  flexion  palmaire  est  normale.  La  main  est  impo¬ 
tente  ;  le  malade  peut  prendre  des  objets  légers  entre  le  pouce 
et  l’index.  Les  muscles  de  l’avant-bras  sont  atrophiés  ;  la  réduc¬ 
tion  tout  de  suite  après  l’accident  ne  fut  pas  faite,  maintenant  il 
/  .  * 

audrait  une  opération  que  le  malade  refuse. 

Observation  VIII 

(E.  et  J.  Poulain,  Archives  générales  de  Chirurgie,  mai  1912.) 

.r  ■ 

Luxation  dorsale  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
métacarpiens  avec  subluxation  du  cinquième 

r 

B...  Eloi,  soixante  et  onze  ans,  ouvrier  agricole,  a  fait  il  y  a 
six  ans  environ  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  du  haut  d’un 
chariot  de  betteraves.  Le  médecin  qui  le  vit  deux  jours  après 
son  accident  constata  un  gonflement  considérable  de  îa  main  et 
ne  fît  aucun  diagnostic.  Depuis  lors,  il  ne  fut  revu  par  aucun 
médeciü. 

Dernièrement,  il  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  à  Saint-Omer 
pour  une  affection  médicale  banale. 

La  main  droite  présente  une  déformation  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique.  Vue  de  dos,  elle  présente  une  saillie  transversale  légère¬ 
ment  oblique  de  bas  en  haut,  du  petit  doigt  vers  l’index.  Cette 
saillie  surmontée  d’une  dépression  très  visible  siège  à  2  centi¬ 
mètres  environ  au-dessous  de  l’interligne  articulaire  du  poignet. 
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On  sent  manifestement  à  la  palpation  les  faces  articulaires  des 
extrémités  supérieures  des  quatre  derniers  métacarpiens.  Ces 
extrémités  font  saillie  en  arrière  et  soulèvent  la  peau  d'une  façon 
progressive:  le  cinquième  paraît  encore  presque  en  contact  avec 
le  carpe,  mais  les  autres  s’en  éloignent  de  plus  en  plus  et  le 
second  forme  une  éminence  déplus  de  1  centimètre  sur  la  sur¬ 
face  du  poignet  (voir  fig.  2). 

Du  côté  de  la  paume  de  la  main,  on  sent  à  1  centimètre  environ 
au-dessous  du  pli  inférieur  de  flexion  du  poignet  une  tumeur  dure, 
transversale,  produite  par  les  os  du  carpe  refoulés  en  avant. 

La  main,  vue  de  profil  sur  son  bord  cubital,  présente  à  la  face 
dorsale  une  saillie  suivie  d’une  dépression  brusque  à  2  centi¬ 
mètres  environ  au-dessous  de  Lapophyse  styloïde  du  cubitus.  Du 
côté  de  la  face  palmaire,  on  voit  une  saillie  arrondie  constituée 
par  les  os  du  carpe.  La  main  est  habituellement  fléchie.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  et  des  doigts  sont 
conservés,  mais  le  malade  a  moins  de  force  du  côté  blessé  que  de 
l’autre  et  il  s’en  est  toujours  ressenti  depuis  l’accident  ;  il  pou- 
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vait  encore  se  servir  de  sa  main  pour  prendre  des  objets  légers, 
mais  il  ne  se  sentait  pas  assez  fort  pour  soulever  un  fardeau  ou  se 
livrer  à  des  travaux  pénibles. 

La  radiographie,  due  à  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Lorgnier  de 
Saint-Omer,  nous  montre  d’une  façon  plus  palpable  encore  cette 
luxation  dorsale  des  métacarpiens. 

Une  première  épreuve  est  prise,  la  main  reposant  à  plat  ;  on 
voit  que  les  extrémités  supérieures  des  4  derniers  métacarpiens 
semblent  se  confondre  avec  les  os  du  carpe  et  ne  sont  séparés  des 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  que  par  un  inter¬ 
valle  peu  considérable  (voir  fig.  3). 

Une  seconde  épreuve  prise  sur  le  profil  cubital  des  deux 
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mains  montre  manifestement  la  saillie  palmaire  produite  par  les 
os  du  carpe  que  les  métacarpiens  surplombent  en  arrière  en 
faisant  une  saillie  qui  soulève  la  peau  de  la  main. 


Observation  IX 

(Bergasse  et  Guilmain,  Arch.  de  Chir.,  25  oct.  1913.) 

Luxation  en  arrière  des  deuxième 
et  troisième  métacarpiens 

Le  lieutenant  L...,  aviateur,  volait  à  60  mètres  le  12  décem¬ 
bre  1911,  lorsque  son  biplan  piqua  vers  le  sol.  Pour  amoindrir 
la  violence  du  choc,  l’officier  saisit  un  des  tendeurs  verticaux  de 
son  biplan,  les  doigts  crispés  et  fermés  dans  la  paume  delà  main 
droite,  L...  reçut  un  violent  coup  sur  l’extrémité  phalangienne 
des  deuxième  et  troisième  métacarpiens. 

Perte  de  connaissance. 

L’extrémité  supérieure  de  la  région  métacarpienne  droite  est 
déformée  ;  la  main  reposant  sur  sa  face  palmaire,  on  remarque 
à  ce  niveau  une  forte  saillie;  raccourcissement  de  la  moitié 
externe  de  la  main  ;  le  médius  semble  de  même  longueur  que 
l’annulaire  et  la  mensuration  marque  une  diminution  de  longueur 
de  15  millimètres  pour  l’index  et  de  10  millimètres  pour  le 
médius. 

Les  plis  digito-palmaires  des  doigts  correspondants  sont 
rehaussés  ;  la  palpation  permet  de  sentir,  au  niveau  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  des  saillies  anguleuses  et  sinueuses 
qui  appartiennent  aux  têtes  métacarpiennes  déplacées  sur  le  dos 
du  carpe  ;  les  métacarpiens  de  l’index  et  du  médius  ne  sont  pas 
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sur  le  même  plan  que  les  os  voisins  ;  au  niveau  de  la  tête  du 
grand  os,  on  sent  un  fragment  osseux  gros  comme  un  pois  envi¬ 
ron  et  mobile.  Vue  par  son  profil  externe,  la  déformation  dorsale 
donne  le  dos  de  fourchette,  mais  plus  bas  que  dans  la  fracture 
du  radius.  Le  lieutenant  ayant  des  blessures  plus  graves,  ce  n’est 
que  trois  jours  après  qu’on  s’occupe  de  sa  main  :  il  y  a  alors  un 
volumineux  œdème. 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  luxation  dorsale  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens,  avec  fracture  de  l’apophyse 
styloïde  du  troisième. 

Réduction  sous  chloroforme.  Facile  pour  le  troisième,  impos¬ 
sible  pour  le  deuxième.  Incision  verticale  de  5  centimètres  sur  la 
saillie  du  deuxième  et  réduction  par  traction  sur  un  écarteur  de 
Farabeuf  dont  la  petite  extrémité  recourbée  coiffait  la  base  méta¬ 
carpienne,  et  pression  sur  cette  même  base.  Au  bout  de  cinq 
jours,  massage.  Guérison  complète. 


CONCLUSIONS 
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I.  —  Les  luxations  çarpo-métacarpiennes  se  ramè¬ 
nent  à  trois  variétés  : 

a)  Luxations  trapézo-métacarpiennes  ; 

b)  Luxations  isolées  d’un  des  quatre  derniers  méta¬ 
carpiens  ; 

c)  Luxations  simultanées  de  deux  ou  plusieurs 
métacarpiens. 

IL  —  Les  luxations  trapézo-métacarpiennes  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréqiXentes  (54  cas  de  luxations 
sans  fracture)  : 

a)  Le  traumatisme  en  est  le  facteur  principal  et  se 
ramène  dans  tous  ,  les  cas,  soit  à  une  propulsion 
directe  de.  la  tête  métacarpienne,  soit  à  une  adduction 
avec  flexion  forcée  du  pouce  ou  à  une  extension 
brusque  avec  abduction  exagérée  ; 

b)  Qu’elles  soient  complètes  ou  incomplètes,  ces 
luxations  sont  presque  toujours  postérieures, donnant 
lieu  à  un  tableau  clinique  assez  caractéristique  ; 

c )  Faciles  à  réduire,  elles  sont  d’une  contention 
beaucoup  plus  délicate,  car  elles  ont  une  grande  ten¬ 
dance  à  se  reproduire.  Contre  les  luxations  anciennes 
ou  récidivantes,  on  emploiera  l’arthrodèse. 

III.  —  Les  luxations  isolées  des  quatre  derniers 
métacarpiens  constituent  une  lésion  très  rare.  Nous 
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n’avons  pu  en  rassembler  que  5  cas  publiés,  dont 
nous  nous  sommes  contenté  d’écrire  l’histoire  cli¬ 
nique. 

IV •  —  Les  luxations  simultanées  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  métacarpiens  sont  également  très  rares.  Elles 
sont  palmaires,  dorsales  ou  mixtes  : 

a)  La  luxation  palmaire  se  traduit  ainsi  :  main 
fléchie,  pli  du  poignet  profond,  dépression  dorsale, 
disparition  de  la  tabatière  anatomique  quand  tous 
les  métacarpiens  sont  intéressés,  raccourcissement 
des  doigts  avec  difficulté  de  la  flexion  et  de  l’exten¬ 
sion  ; 

b)  La  luxation  dorsale  donne  un  «  dos  de  four¬ 
chette  »  bas  situé,  avec  «  main  en  griffe  »,  dépression 
palmaire  et  saillie  dorsale.  Le  plus  souvent,  il  y  a 
luxation  du  deuxième  métacarpien,  mais  seulement 
subluxation  du  cinquième  et  position  intermédiaire 
des  deux  autres  ; 

c )  On  ne  connaît  qu’un  seul  cas  de  luxation  mixte  ; 

d)  La  réduction  est  facile  pourvu  qu’elle  soit  pré¬ 
coce.  Les  cas  anciens  ou  rebelles  paraissent  justi¬ 
ciables  de  l’intervention  sanglante.  La  contention  se 
fait  au  moyen  d’un  petit  appareil  plâtré. 

Vu  :  le  Président  de  la  thèse, 

RECLUS 

Vu  :  le  Doyen, 

LANDOUZY 

Vu  et  permis  d’imprimer  : 

Le  Vice-Recteur  de  l’Académie  de  Paris, 

LIARD 
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